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Vorrede. 


Dies  vor  zwei  Jahren  in  französischer  Sprache  erschienene  Lehrbuch 
der  Augenheilkunde  ist  eine  ausfQhrliche  Wiedergabe  meiner  Vorlesungen 
an  der  Ecole  pratique  der  Pariser  Universität.  Bei  der  deutschen  Be- 
arbeitung durch  Herrn  Dr.  W.  Block,  ehemaligen  Assistenten  an  der 
Göttinger  Augenklinik,  hat  dasselbe  zwar  in  seiner  ursprünglichen  Anlage 
keine  Aenderung  erfahren,  ist  aber  in  der  Ausftthnmg  vielfach  verbessert 
und  dem  Bedürfnisse  des  deutschen  Publikums  in  entsprechender  Weise 
angepasst  worden.  Mehrere  Kapitel  wurden  dabei  theilweise  umgearbeitet, 
und  den  neusten  Fortschritten  der  Wissenschaft  überall  durch  ^  zahlreiche 
Aenderungen  und  Zusätze  Rechnung  getragen. 

Das  Buch  verfolgt  den  Zweck,  Studirenden  und  Aerzten  als  Leitfaden 
in  der  ^Augenheilkunde  zu  dienen.  Es  sind  daher  zunächst  einige  allge- 
meine Betrachtungen  über  die  Untersuchung  des  Sehorgans  und  über  die 
Indicationen  der  Augentherapie  vorausgeschickt.  Dann  folgt  die  methodische 
Darstellung  der  Krankheiten  in  der  anatomischen  Aufeinanderfolge  der 
einzelnen  Gebilde  des  Auges.  An  der  Spitze  jedes  Kapitels  findet  sich 
eine  gedrängte  Zusanmienstellmig  der  nothwendigsten  anatomisch-physio- 
logischen Kenntnisse,  die  als  Wiederholung  gerade*  an  dieser  Stelle  gewiss 
•willkonmien  sein  dürfte. 

Dem  praktischen  Bedürfhisse  entsprechend  sind  die  klinisch  wichtigeren 
Krankheiten  in  der  Darstellung  bevorzugt,  diejenigen  Abschnitte,  deren  Ver- 
ständniss  den  Studirenden  oft  grössere  Schwierigkeiten  bereitet,  wie  z.  B. 
das  Kapitel  der  optischen  Fehler  des  Auges,  verhältnissmässig  ausführlicher 
besprochen  worden,  während  in  der  Therapie  nur  die  bewährtesten  Heil- 
methoden und  Heilmittel,  unter  Angabe  der  leitenden  Grundsätze  für  ihre 
Wahl  und  Anwendung,  Berücksichtigung  gefunden  haben.  Der  chirurgischen 
Technik  endlich  ist  eine  so  eingehende  Darstellung  zu  Theil  geworden,  wie 
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es  die  Grenzen  eines  Lehrbuches  der  Augenheilkunde  gestatten,  und  dem 
Verständnisse  der  Operationen  durch  zahlreiche  und  sorgfältig  ausgeführte 
Figuren  zu  Hilfe  gekommen. 

Dem  deutschen  Bearbeiter  gebührt  für  die  grosse  Sachkenntniss  und 
Umsicht,  mit  welcher  er  sich  seiner  Aufgabe  unterzogen  und  die  noth- 
wendigen  Abändenrngen  und  Zusätze  gemeinschaftlich  mit  mir  vorgenom- 
men hat,  mein  aufrichtigster  Dank. 

Für  einen  Theil  der  Verbesserungen  der  deutschen  Ausgabe,  luiiiient- 
lich  in  den  anatomisch-physiologischen  Abschnitten,  habe  ich  auch  meinem 
verehrten  Freunde,  Herrn  Prof.  Leber  in  (xöttingen  zu  danken,  der  die- 
selben mit  dem  Herrn  Uebersetzer,  seinem  frfthreren  Assistenten,  durch- 
gesprochen und  überhaupt  die  ganze  Arbeit  mit  regem  Interesse  begleitet  hat. 

Durch  sein  Urtheil  über  den  Werth  meines  Buches  habe  ich  mich 
dazu  bestiuunen  lassen,  dem  reichen  Schatze  deutscher  Lehrbücher  der 
Augenheilkunde  auch  mein  bescheidenes  Werk  anzureihen.  Möge  dasselbe 
in  meinem  Vaterlande  eine  günstige  Aufnahme  finden. 

Paris,  1875. 

Ed.  Meyer. 


Erstes  Capitcl. 

lllgemeine  BemeTkuigen  über  Diagnose  und  Behaiidliiig  der 

Augenkranklieiteii, 

Erster  Abschnitt 

Untersiieluiiig  des  Aiifi;es  zum  Zweek  der  Diaj^iiose, 

Die  SyTDptonifs  mittels  derer  wir  den  Sitx  und  die  Natur  ciuor 
Auc^enkrankheit  orkeiinoo,  lassen  sich  in  2  Gruppen  eintluHlt^n,  in  objective 
nud^subjcctive  SyiTiptouie.  Zur  ersten  Gruppe  rechnen  wir  alle  niaterielleu 
Veränderunt^en,  welche  der  Arzt  seheu  oder  durch  das  Gefühl  walu^nehmeii 
kann;  zur  zweiten  die  St^5rungeii  in  den  Functionen^  d.h.  Aenderuugen  im 
Sehvermögen,  SchFuerzeo  und  sonstige  krankhafte  Empfindungen,  die  uns 
der  Patient  anzugehen  hat. 

Die  Erfalirung  lehrt,  dass  m;m  besser  thut,  die  Untersuchung  des 
kranken  Auges  mit  der  Prüfnng  der  objectiven  Zeichen  zu  beginnen.  Man 
muss  sich  bei  dieser  Untersuehung  eine  bestimiute  Methode  innezuhalten  ge- 
wöhnen, bei  welcher  der  Keibe  nach  alle  Theile  des  Auges,  wie  sie  anato- 
misch auf  einander  folgen,  durehgegangeu  werden.  Dadurch  eignet  umn 
sich  leichter  eine  für  den  Arzt  nfitzlicho,  ffir  den  Kranken  angenehme 
Schnelligkeit  und  Sicherheit  an,  mit  einem  Bück  das  kranke  Organ  zu 
übersehen,  ohne  Schwanken  den  Sitz  der  Erkrankmig  herauszufindeu  und 
unter  der  Menge  von  Symptomen  die  weäentlicheu  von  den  durch  die 
secundäre  Aflection  der  Na€h!)artheile  hervorgerufenen  zu  unterscheiden. 
In  der  Tbat  wird,  besonders  bei  den  iiuöseren  Augenentziludungen,  in  Folge 
der  mannigfachen  Beziehungen,  welche  zwischen  den  verschiedenen  Mem- 
branen durch  ihren  Bau,  ihre  Ernähr mig  und  ihre  Functionen  gegeben  sind, 
häufig  eine  so  schnelle  Verbreitung  der  Krankheit  beobachtet,  dass  es  einer 
aufmerksamen  Prüfung  der  Symptome  bedarf,  um  sieb  von  der  primären 
Aflection  Hechenschafl  zu  geben.  Und  doch  ist  dies  unumgänglich  noth- 
wendig,  wenn  der  Arzt  mit  Erfolg  das  Uehel  au  der  Wurzel  angreifen  will 

Die  gewohnliche  Methode  der  Untersuchung  des  kranken  Organs  zimi 
Zweck  der  Diagnose  besteht  in  Folgendem: 

1.    Feststellung  der  objectiven  Symptome,  sei  es  bei  natürli^'.liem  Liclite, 
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vtohm  man  mit  blossem  Auge  oder  mit  der  Lnpe   unt-ersucht,   sei  es  bei 
kuiisüichem  Lichte  mit  seitlicher  Beleuchtung. 

2.  Prüfung  des  SehvennOgeos« 

3,  Untersachung  der  hrechenden  Medien  und  des  Augenhintergrunde 
mit  dem  Augenspiegel 

Es  ist  8«!lbstverstäitdlich,  dass  nicht  jedes  Mal  alle  diese  üntersuL-hungeal 
der  Ikihe  na<}li  angesU^llt  zu  werden  brauebeu.    Die  Angaben  des  Kranken  und 
die  praktiHche  üebung  geben  leidit  den  Weg  an,   den    man   im   öpeciellen 
Falle  einzuschlagen  hat 

ObjeetlTe  ITiiterHöchmig  den  Auge«. 
Untersuchung  der  äuaseren  Theile. 

h   Zuerst  muss  man  das  Auge  nur  betracliten,  ohne  es  mit  der  Handl 
zu  berilhren.    Ks  ist  ganz  gew5hnlich,  dass  der  Anfanger,  der  einen  Kranken] 
untersuchen   soll,   die  Lider  mit  seinen  Hunden  anfassen  und  oftnen  will 
Dies  erschreckt  nicht  allein  sehr  olt  den  Kranken,  sondern  ruft  auch  be 
sonders  in   Fällen  von  EntÄilnduiig,  stärkere  Injection  und  Thräiienfüessei] 
hervor  und  kann  auf  diese  Weise    leicht   das  ürtheil  über  das  wahre  Ver- 
halten der  erkrank tiij  Theile  bein'en.     Der  Kranke    muss  so  sitzen,    das 
die  zu  untersuchenden  Partien  zweckmässig  beleuchtet  sind ;  dann  betrachtet 
man  nacheinander  die  Augenbrauen,  die  Räuder  der  ürbita,    die  Lider  und] 
die  Thränensarkgegend.     Fällt  bei  dieser   Betraehtung  irgend  welche  AI 
weicliung  von  der  Norm  auf,  so  vergleicht  man  dieses  Verhallen  mit  deiaj 
der  entspret:lienden  Stelle  des  anderen  Auges  und  man  vervollständigt  die 
Untersuchung,  indem  man  sanft  die  Finger  fd)er  diese  Gegend  gleiten  lässt 

2.    Man  las8t  den  Kranken  die  Ltder  öftnen,  wobei  man  darauf  zu  achteii| 
hat,  ob  die  Lidränder  leicht  oder  schwer  von  einander  entfernt  werden  kiUinen^j 
und  ob  sich  Conjunrtivnlsecret  oder  Tbränenflfissigkeit  zwischen  der  Oberfläcbc 
des  Bulbus  und  den  Ciliarrändeni  der  Lider  betindet,  zugleich  sucht  man  siel 
ein   UrÜicil    über   die   Beschaffenbcit   und    die  Menge  derselben  zu  IdldenJ 
Wird    die    Menge   der   TIn'änenflüssigkeit    grösser    als    normal    gefunden^ 
s»j  übt  man  mit  der  Spitz«»  des  Fingers  einen  Dnick  nach  hinten  innen  am 
die  vordere  Wand  des  Thränensackes  ans,   um  zu  sehen,   ob  dieser  Druel 
ein  Rfickfliessen  der  Thränen  aus  den  Tliräncnpunkten  bewirkt.    Die  UnteivJ 
Huehung  darf  ferner  die  froien  Händer  der  Lider  nicht  übergehen.     Um  si€ 
bef|uera  besehen  zu  ktVnuen,  muss  man  die  Lider  sanft  vom  Angapfel  ent-  ' 
fernen.     Am  best^^n  geschieht  dies  so,   <lass  man  die  Hand  flach  auf  die-i 
Scldäfe  legt  und  mit  dem  Daumen   den  Rand  des  oberen  Lides  emporhobt,  f 
wälirend  man  Am  untere  Lid  sanft  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  der  anderen 
Hand    nach    unten   und   aussen    zieht.     Dabei   muss  jeder  Druck  auf  den 
Au*.capf(d  vc^nnieden  werden.     Kbensu  macht  num  es,  wenn  man  die  Lider 
abziehen  will,    luu  die  Vorderlläche  des  ßnllius  zu  lieselien,  mit  der  Vor-« 
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sieht,  üas3  Tiian,  um  die  Comiiiissuren  iiidit  übermässig  zu  fleliiien,  claa 
obere  Lid  weniger  stark  hiiiaufscbiebt,  wenn  das  untere  sehr  weit  binuuter- 
gezogen  i.st,  und  unigekebit.  Ebenso  wird  die  Stellung  der  Tbräuenpunkte, 
die  Besclmfrenheii  der  Lidrander,  die  lÖiiipHanzung  und  Richtung  der  (,Hlien 
untersudit  und  iiufmerksaui  nach  den  feinen  und  blassen  Pseudo-Cilien  fje- 
fahndet,  welche  gegen  die  Ober  Hache  des  Augapfels  gerichtet  sind  und 
ihn  reizen  müssen,  wenn  die  Lider  in  ihre  gewöhnliche  Lage  zurück- 
kehren. 

Zur  Untersuchung  der  Innenfläche  des  unteren  Lides  wird  das- 
selbe vom  Bulbus  entfenit,  indem  n:ian  die  Lidhaut  nach  unten  zieht; 
um  die  Uebergangsfalte  recht  zu  Gesicht  zu  bringen,  muas  der  Kranke 
nach  oben  sehen,  während  der  Untersuchende  mit  dem  Daumen  der  anderen 
Hand  dnrch  das  gesenkte  obere  Lid  den  Augapfel  selbst  sanft  nach  oben 
schiebt 

Soll  die  Innenfläche  des  oberen  Lides  betrachtet  werden,  so  ist 
es  nöthig,  dasselbe  auf  tblgende  Weise  umzustülpen;  Der  Kranke  sieht 
nach  unten,  während  der  Arzt  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  die  Cilien,  noch  besser  vielleicht,  den  Ciliarrand  des  Lides  in  der 
Mitte  orfasst  Ist  auf  diese  Weii^e  das  Lid  gesichert,  so  wird  es  zugleich 
nach  unten  und  vom  Augapfel  abgezogen;  nun  legt  man  die  Spitze  eines 
Fingers  der  freien  Hand  oder  das  Ende  eines  Stiftes  etwas  oberhalb  des 
oberen  Bandes  des  Tarsus  auf  die  Aussenfläehe  des  Lides  und  bewerk- 
stelligt jetzt  endlich  die  Ectropionimng,  indem  man  den  lland  der  Band- 
scheibe liinahdrückt,  wahrend  man  gleichzeitig  den  Lidrand  nach  vorn 
cmd  oben  zieht  Damit  das  Lid  nacli  seiner  Umstülpung  nicht  sofort 
Iwieder  in  seine  gewöhnliclie  Lage  zurückkehrt,  miiss  der  Kranke  continuir- 
^licb  nach  unten  .sehen,  der  Rand  des  umgekehrten  Lides  gegen  den 
Supraorbitalrand  angedrückt  und  der  Augapfel  durch  das  untere  Lid  hin- 
durch sanft  nach  hinten  gedrangt  werden.  Man  sielit  alsdann  die  Falt^'n 
des  Conjunctivalsackes  sich  von  emander  entfernen  und  verstrcichetL  Gleich- 
zeitig überschaut  mao  die  Conjunctiva  palpebralis  und  die  Meibom'schen 
Drusen  und  forscht  nach  etwa  vorhandenen  fremden  Körpern,  welche  sich 
häufig  an  der  Innenfläche  des  oberen  Lides  festsetzen. 

Zuletzt^  wenn  die  Lider  wieder  in  ihrer  normalen  iStellung  sind,  unter- 
sucht man  die  Caruncula  lacrymalis  mid  die  zwischen  der  erstem  und 
dem  Weissen  des  Auges  gelegene  Plica  semilunaris,  wobei  man  zur 
Erleichterung  der  Untersuchung  den  Kranken  schlafen wärts  blicken  lässt. 

3.  Der  Augapfel  muss  auf  seine  Lage  in  der  Augenhohle,  seine 
Axenrichtmig,  Beweglichkeit,  Prominenz  und  Consistenz  (Spannung)  unter- 
sucht und  mit  dem  andern  Auge  verglichen  werden.  Die  letztere  lässt  sieb 
am  besten  abschritzen,  wenn  man  den  Kranken  nach  oben  sehen  lässt  und 
daim  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  die  mit  dem  untern  Lide  bedeckta 
Selera  in  der  Nähe  des  einen  Augenwinkels  setzt,   Wilhrend  man  mit  dem 
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auf  tlie  ge^^enrilierliegoiKle  Stelle  der  Sclem  aufj^^esetzten  Zdjjfefinf^^er  Hör 
andern  Hand  mmn  Gegendruck  uiisiiiit  (Coecios).  Zuletzt  fordert  man  den 
Krankon  auf,  das  Augo  stark  nacli  iimen  zu  drehen,  zielit  selbst  tlie  Lider 
am  äussern  Lidwiiikel  aus*  ei-naeder  und  verseliaift  sich  so  ein  ürtheil  über 
die  Krümmung  der  Sclera  in  dt?v  Gegend  des  Augenäquators  und  dami^i 
zugleich  über  die  Lange  der  sagittalen  Augenaxe.  ^M 

4,  Für  die  üntersutdmng  des  vordem  Bulbusabschnittes  ist  es  uöthig, 
Um  durch  Ansei uauderziehen  der  Lider  bloszulegen.  Wie  dies  geschehen 
muss,  damit  der  Kranke  raöglichst  wenig  belästigt  wird,  ist  schon  oben  an- 
gegeben; indess  ist  diese  Untersuchung  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  ver- 
knüpft, wenn  die  Lider  geschwollen  sind  und  besonders  bei  Kindern,  die 
ihre  Schliessrnuskelu  oft  so  stark  zuBammenziehen,  dass  sich  die  Lider  um- 
schlagen; man  bekommt  dann  nur  die  Schleimluiut  aber  nichts  vom  Aug- 
apfel zu  Gesicht.  Wird  die  Inspection  des  Augapfeb  aber  für  nothwendig 
gehalten,  so  müssen  alle  entgegenstehenden  Hindernisse  mit  eben  soviel 
Sclionung  als  Festigkeit  ubenvunden  werden;  denn  die  dem  Kranken  zuge- 
mutbete Unannelimlichkeit  dauert  nur  wenige  Augenblicke,  während  dio 
Unterlassung  dieser  Untersuchung  die  schwersten  Folgen  nach  sich  zielien 
kann.  Zu  diesem  Zweck  setzt  sich  der  Arzt  mit  einem  Handtuch  ülier  den 
Knieen  auf  einen  Stuhl,  ihm  gegemlber  die  Wärterin,  welche  das  Kind  s^o 
hält,  dass  der  Kopf  desselben  zwischen  den  Knieen  des  Arztes  zu  liegen 
kommt  und  durch  diese  festgehalten  werden  kann.  Während  nun  die  Wär- 
terin Arme  untl  Beine  des  Kindes  fixirt,  zieht  man  die  Lider  mit  den  Fingeni 
in  der  angegebenen  Weise  auseinander  und  hält  das  Auge  ott\!n,  indem  man 
mit  Zeigefinger  und  Daumen  die  Händer  der  Lider  an  den  Augenhrihlenraiid 
andruckt.  Schlagen  sich  die  Lider  auch  jetzt  noch  um  und  verdecken  das 
Auge,   80   bedient   man   sich   mit   Vortheil    kiemer   Lidhalter  aus  MeUiU 


PIg   1  nud  3.  L}dliJklt«r  yosi  Schitdpatt. 

oder  besser  aus  Schildpatt  (S,  Fig,  1  und  2.  Modelle  von  Mathieu.) 
der  Betrachtung  der  scleralen  Obertläche  des  Auges  merken  wir  zunächst  au 
das  Verhalten  der  Conjun  ctiva  8clerae,  auf  etwaige  Hothung  und  Vascuhi 
sation  und  auf  die  Innigkeit  ihrer  Verliindung  mit  der  Sclera,  die  dun 
ein  Zellgewebe  vermittelt  wird,  das  zum  Sitz  eines  Blittextravasates  ode 
eines  serösen  Ergusses  werden  kann.  Durch  die  hall Hlurrh scheinende  Con 
junctiva  hindurch  bemerkt  man  leicht  Aenderungen  in  der  Färbung  de 
Sclera,  sowie  etwaige  partielle  oder  totale  KkUisien  derselheiu  Die  unmit 
telbar  an   den  Rand  der  Coniea  anstossonde»  Partien  der  (*nnjnnciiva  tin< 
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S( -lera  .sowie  tler  Lim h u  s  c o 1 1 j u n (!  t i  v  ü e  erfunleni  fi iie  ln*su iKlert!  Fnl fiing 
auf  Vit,s€idarisatioii,  etwai^n:'  cionimscriiite  ETiHiKkte  ixler  Venlickujig  lier 
Coijjuüctiva. 

5.  Znin  Zweck  einer  geiuiuen  Uiitorsudiuiig  tler  Honiliaiit  iiiuss 
mau  <leu  Kranken  tlergi^stalt  setzen,  dass  das  Lielit  scliief  von  der  Schlä- 
fenscite  lier  auf  das  zu  untersuchende  Auge  Jalit,  Üadureli  vermeidet  man 
die  Spiegelung  von  der  OI)ortiriclje  iler  Cornea  uml  kann  nun  auf  etwaige 
Aendermigen  ilires  spiegelglatten  AiLscliens,  ihrer  Durchsichtigkeit  und  Kriim- 
nmng  achten.  Den  Grad  ihrer  Sensihilitat  prüft  man  am  besten  so,  dass  man  mit; 
iler  Spitze  des  Zeigefingers  oder  noch  geuauer  rnit  einer  zuzammengedreliten 
weichen  Papierspifcze  den  untern  Abschnitt  der  Cornea  sanft  bertilirt,  während 
der  Kranke  nach  oben  sieht;  dabei  hfitet  man  sich  die  Cilien  des  mitoni 
Lides  zu  streifen,  das  nnin  daher  etwas  nach  unten  zieht  Wenn  der 
Kranke  j>ich  diesem  Kxperimente  nicht  durch  Zumckweicheu  mit  dem 
Kopfe  oder  Schliessen  der  Lider  zu  entziehen  sucht,  ist  eine  Herabsetzung 
der  bekannten  hoben  Kmpfindlichkeit  der  Cornea  ausser  Zweifel  gestrollt, 
ein  wichtiges  Symptom  für  die  Diagnose  der  glaucomatosen  Zustände. 

Den  Grad  der  Wölbung  der  Hornhaut  pnitl  man  durch  Betraclitung 
im  Profd  und  Vergleichung  mit  dem  andern  Auge.  Bei  geringen  Krum- 
mungsanomalien  lässt  sich  freilicli  auf  diese  Weise  kein  sicheres  KesuUat 
gewinnen.  In  solchen  Fällen  halt  man  sich  hesser  an  die  KeHexc  der  Cornea, 
indem  man  die  Grosse  des  von  einem  belielngen  Gegenstände  z.  B.  von 
einem  Fensterkreuze  entworfenen  Bildes  aul  dem  rechten  und  linken  Auge 
miteinander  vergleich t- 

Die  Grösse  des  von  einem  Cunvexspiegel,  als  welchen  wir  die  Cornea 
ansehen  können,  entworfenen  Bildes  eines  in  ehier  bestimmten  Entfernung 
bebnd liehen  Gegenstandes  ist  dem  Krümmungsradius  der  spiegelnden  l^Mächo 
(lirect  propotional.  Um  also  die  Erfimoinng  zweier  Hornhäute  mit  einander 
zu  vergleiclien,  bringt  man  ein  und  dasselbe  Object,  eine  Kerzenflanime  z.  U. 
abwechselnd  vor  das  eine  und  das  andere  xiuge,  je<kt,s  Mal  in  gleicher  Kntfer- 
nnng  und  vergleicht  die  Grösse  der  so  von  den  Hondiiluten  refiectirten 
Bilder.  Diejenige  Hornliant,  welcher  das  kleinere  Bild  angehört,  bat  die 
stärkere  Krümmung.  Bemerkt  man  ferner,  während  man  die  Kerzenflamme 
vor  der  Cornea  hin  und  her  bewegt,  dass  die  Grösse  des  refleetirten  Bildes 
au  verschiedenen  Stellen  der  Cornea  verschieden  ausfallt,  so  muss  man  da- 
raus auJ'  eine  unregehnässige  Krümmung  iler  letztern  schliessen.  Dm  niclit 
«lurcli  fremde  Bilder  gestört  zu  werden,  macht  man  diesen  Versuch  am  besten 
im  dunkeln  Zimmer. 

6.  Auf  die  Unteisuchung  der  Cornea  folgt  umuittelbar  die  der  vordem 
Kamnier,  ihrer  Dimensionen  und  der  Bescliaftenbeit  des  in  ihr  enthalteneu 
Huinor  aqtieus.  Die  Grösse  und  die  Gestxilt  der  vordem  Kammer  werden 
durch  den  Abstand  der  Cornea  von  der  Iris  bestimmt,  die  folglich  gleicli- 
zeitig  ßtudirt  werden  muss, 
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Was  die  Iris  anbetrifft,  so  richtet  sicli  die  Aulmerksamkeit  des  Arztes 
auf  ihre  Farbe,  Textur,  Wölbung  und  Laf^e.  Rri<?ksichtlich  der  letzterü 
betrachtet  mau  sie  zuerst  im  Ganzen  d.  h.  man  Ijestimnit  ihren  Abstand 
von  der  Cornea,  vergewissert  sicli,  ob  dieser  Abstand  sieh  gleich  bleibt  oder 
ob  die  Iris  zittert,  sodann  untersucht  man  aufmerksam  die  Ciliarinsertion 
und  den  PupillaiTand,  Die  eine  und  der  andere  werden  in  verschiedenen 
Krankheiten  bald  nach  vorn  gegen  die  Hornhaut  getrieben  bahl  rückwärts 
gegen  die  Linse  gezogen. 

Die  Betrachtung  des  Pupillarrandes  der  Iris  führt  uns  auf  die  Unter 
suchung  der  Pupille.  Wir  betrachten  zuerst  ihre  Form  und  ihre  Grösse; 
die  erstere,  im  Normalzustande  rund,  kann  die  verschiedensten  Veränderungen 
erleiden,  wenn  ihr  Rand  an  einer  oder  an  melireren  Stellen  der  Linsenkapsel 
(hintere  Synechie)  oder  der  Hornhaut  (vordere  Synechie)  adhärirt  Die 
hinteren  Synechien  werden  oft  erst  nach  künstlicher  Erweiterung  der  Pupille 
sichtbar  (s.  u.).  Der  Durchmesser  der  Pupille  ist  verschieden  nach  dem  Alter, 
der  einfallendün  Lichtnienge,  der  Accommodation  und  Stellung  des  Auges.  Im 
Noimalzustande  ist  sie  um  so  weiter,  je  jünger  das 'Individuum,  je  weniger 
Licht  einfällt,  auf  je  grössere  Entfernung  das  Ange  eingestellt  ist  und  je 
weiter  der  Bulbus  nach  aussen  gedreht  wird.  Ein  ebenso  grosser  Wertb 
ist  auf  die  sorgEltige  Prüfimg  der  Beweglichkeit  des  Pupillarrandes  zu- 
legen. Für  diesen  Zweck  nmss  der  Kranke  sich  dem  Licht  gerade  gegen- 
über setzen:  der  Arzt  sciüiesst  ihm  beide  Augen  durch  Senken  der  obern 
Lider,  öffnet  nach  einer  Weile  plötzlich  das  ein  Auge  und  merkt  auf  den 
Clrad  der  inzwischen  eingetretenen  Erweiterung  der  Pupille,  sowie  auf  die 
Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  dieselbe  auf  das  einfallende  Lieht  wieder 
verengert.  Die  Augen  werden  von  neuem  geacUossen,  es  wird  das 
zweite  Auge  plötzlich  wieder  geöfluet  und  derselben  Prüfung  miterworfen. 
Die  Farbe  der  Pupille,  die  in  der  Jugend  lief  schwarz  ist,  ändert  sich  mit  dem 
Alter  in  der  Weise,  dass  sie  einen  grauen  oder  gelblichen  Schein  bekommt» 
der  den  unerfahrenen  Beobachter  zur  Annahme  eines  Staats  veranlassen  kann. 

Guter  normalen  Verhältnissen  lässt  sieb  diese  Untersuchung  nicht  über 
die  Pupille  hinaus  ausdehnen.  Um  mit  Genauigkeit  tiefer  ins  Auge  liinein 
sehen  zu  können,  sind  Instrumente  erforderlich,  die  im  nächsten  Kapitel  be- 
sprochen werden  sollen.  Aber  auch  schon  ftir  die  Erforsch mig  der  ober- 
flächlichen Partien  des  Augapiels  kann  man  sich  mit  Vortlieü  einiger  Mittel 
bedienen,  die  für  eine  genaue  Unterscheidung  des  Detail  von  besonderem 
Nutzen  sind;  ich  meine  die  Lupe  mid  die  seitliche  Beleuchtung. 

Die  erst<*re,  deren  Gebrauch  sehr  verbreitet  ist,  vergrössert  die  betrach- 
teten Stellen  in  zweckentsprechender  Weise;  mau  verwendet  mit  Vortheil 
die  Brücke'sche  Lupe,  die  eine  beträchtliche  Vergrösserung  (3— 8  Mal) 
gibt,  ohne  dass  der  Beobachter  sich  zu  sehr  dem  Auge  des  Patienten  zu 
nähern  braucht. 

Die  seitliche  Beleuchtung  besteht  darin,  dass  man  auf  das  zu  unter- 
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suclieiide  Au|^'e  i>v\mf  (Vir.  Stnilil*ni  einer  LriTiijie  fallen  lässt,  lunlMleiTi  man  sie 
vennittclö  einer  Convexlinso  auf  den  gerade  zu  beobjtrlitcnJea  Punkt  conceri- 
trirt  hat.    Wie  Figur  3  zeigt,  muss  man  die  Lampe  nach  aussen  vom  Auge 


setzen  und  die  Linse  zwischen  das  Auge  und  die  von  der  Lampe  ausgelieuden 
Strahlen  hriugen  um  so  die  letzteren  auf  den  zu  beobachtenden  Flüchen,  Cornea, 
Iris  oder  Pupillart^^ehlet  zu  einem  urngekelirten  Flummenhilde  zu  ver- 
einigen Diese  Unter^uchnng ,  welche  iu  einem  verdunkelteu  Zimmer 
vorgenommen  werden  raiiss,  verlaugt  eine  gewisse  Uebung,  wenn  man 
aus  ihr  allen  Vortbeil  ziehen  will  Man  sieht  nämlich  leicht,  dasj^  zur 
Beleuchtung  der  vei-sehiedenen  Stellen  der  vordem  Halbkugel  des  Auges 
die  Convexlinse  nacheinander  kleine  Rotationsbewegungen  um  ihre  Axe, 
sowie  Veränderungen  des  Abstand  es  vom  Auge  ertalireu  muss.  Mit 
der  neitlichen  Beleuchtung  lässt  sich  gleichzeitig  die  Betrachtung  mit 
der  Lupe  verbinden.  Die  seitliche  Beleuchtung  gewährt  uns  bedeuti^nde  Vor- 
theile  bei  der  Untersuchung  der  Cornea,  Iris,  Pupille  und  Linse  und  selbst 
der  vordem  Partien  des  Glaskörpers.  Will  man  sie  fnr  Punkte  im  Pupillar- 
gebiet  und  hinter  der  Pupille  anwenden,  so  ist  eine  vorgangige  Erweiterung 
der  Pupille  durch  Atropin  zur  Vergrfisserung  des  Untersuchungsfeldes  noth- 
wendig. 

Bei  Anwendimg-  von  Atropin  darf  maa  nicht  vergessen,  dass  die,  wenn  auch 
schwache  zur  Erweiterung  der  Papille  dienende  Lösung  gleichzeitig  die  Accom- 
inodation  des  Auges  heeiutrflchtigt,  Soll  demnach  diese  letztere  geprüft  werden» 
so  mass  dies  vor  der  Instillation  des  Atropintro]>feD8  geschchn.  Aus  demsel- 
hen  i^irunde  steife  ich  die  Sehprüfung  viu-  der  ophthalmoscopis^'hen  Untersuchung 
des  Augenhintergrundes  an.  da  diese  letztere  iu  manchen  Fallen  wenigstens  die 
vorgangige  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  erftjrdert.  Ausserdem  bewirkt 
die  AnwenduBg  des  Augensjticgels  durch  die  grosse  ins  Auge  geworfene  Lieht- 
menge  eine  merkliche  Blendung,  und  wenn  unmittelbar  darauf  das  Seh  vermögen 
geprüft  wird,  befindet  sich  der  Kranke  in  der  Lage  einer  Person,  die  aus  einem 
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sehr  hellt?«  in  einen  ihiHklen  lUnm  tritt.  Die  Ke8ultate  eiucr  unter  so  wenig  nor- 
m!il*?ii  Bcdingiing:eu  angestellten  Prilfiinfr  kfinnten  dem  BeobHebt43r  zn  irrthtlm- 
licheji  Aiiuahmen  Qbor  den  waLien  Stand  des  Sclnermögons  Anlass  geben, 

Ffir  die  objective  üntei'sudmng  der  hinter  diM*  rupilhuchenc  gele- 
gcrioii  Thoilc  des  Auges  gab  es  früher  nur  wenig  HulfsiiiitteL  Im  sieh  oio 
Urtheil  ilber  die  Durdisiehtigkeit  der  Linse  zu  versiiiaffen,  prnile  man  di« 
von  den  beiden  Flächen  derselben  entworfenen  Bilder,  über  dieser  Vertsuch 
ist  iUjorUnssig  geworden,  seitdem  wir  in  deji  Stand  gesetzt  sind,  tlic  Gegen- 
wart aueh  der  geringfügigsten  Trfdjungen  mit  Hnlfc  der  foealen  Beleuehtung 
und  des  Augenspiegels  nachzuweisen.  Mit  der  seitlidiee  Beleuchtung  er- 
kennen wir  aufn  genauste  die  Bezieliimgen  des  Fuidllarrandes  zur  Linse, 
und  nach  Enveiterung  der  Pupille  lasst  sidi  leidit  das  l'üpillargebiet,  die 
Linsonkapsel  und  die  Linse  selbst  in  ihrer  ganzen  Dicke  nbersehn.  Da 
diese  Partien  im  Normalzustände  vollstilndig  durclistcbtig  sind,  so  muss  sich 
die  Gegenwart  der  geringsten  Trübungen,  die  Ausdehnung,  Gestalt  und  Farhe 
derselben  ohne  Schwierigkeit  entdecken  lassen. 

Untersuchung  der  inneren  Theile  des  Auges* 

Der  Augenspiegel  und  sein  Gehrauch, 

Der  Glaskörper  und  der  Augenhinlergrund  können  nur  vermiltels  dea 
Augenspiegels  untersudit  werden. 

Das  Frohlem,  den  AugenhinkTgrund  zu  erleuchten  und  der  di reden 
Beobachtung  zugänglich  zu  machen,  ist  von  Helmboltz  gelöst  Er  bat  die 
Methode,  den  Augenhintergi-ynd  zu  erbellen  und  die  GesammÜieit  der 
von  demselben  reflrctirU^n  Strafden,  d,  li,  das  von  ilim  nach  aussen  ent- 
worfene Bild  wahrzunehmen  gelehrt. 

Um  das  Innere  des  Auges  zu  erleuchten  und  so  dem  Blick  des  Beob- 
aditers  zugänglich  zu  machen,  war  es  vor  allem  nothwendig,  das  Auge  des 
Bet^bachters  in  gleiche  Kiibinng  mit  den  in  das  zu  untersuchende  Auge  ein- 
fallenden Lichtstrahlen  zu  Iningen,  da  WTgen  des  dioptrii^dien  Baues  des 
Auges  das  Licht  in  derselben  Kichtung  aus-  und  einföllt.  Zu* diesem  Zweck 
bedient  man  sich  eines  in  der  Mitte  durchbolnien  Spiegels.    (Fig.  4.) 


^ 


FIf.  i.    Aufensplegel 


Bringt  man  eine  Flamme  zur  Seite  des  zu  untersuchenden  Kranken  m 
gleiche  Höhe  mit  dessen  Auge,  so  lilsst  sich  der  Augengi'uiid  durdi  das  vom 
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Spiegel  retleetivte  und  inh  Äugt*  geworleiie  Lampealirlit  erleui-bteji»  utnl  «Ins 

so    erleuclit-ete   Auge    durch 
c      j^^m.        die    amtralo    Oefluurig   hiu- 
dim-ji  beobacliteu. 

Die  Pupille  erscheint  als- 
dann rotli»  und  )>ei  Dtireh- 
siclitigkeit  der  Medien  sielit 
man  diu  gair/^e  liiiikre  lliillj- 
kngel  dos  Auges  erhellt,  ohne 


■L 


Fig.  &.    Erl€tichluiig  do$  AuecuMtitorFrttndo». 


iridet^y  Details  erkemieu  zu  können. 

Der  Spiegel  niuss  für  einen  zweckmäysigeii  Gebrandi  gewissen  l>edin- 
guugen  entsprechen.  Der  zuerst  angewendete  l'hinspiegel  zeigte  sich  hahl 
wegen  zu  geringer  Beleudituiigsintenssität  unzureichend.  Mun  \ersuclite  iiach- 
eiujuider  eine  Verbindung  des  Tlanspiegels  mit  einer  Cunvexliiise,  einen  Con- 
vexspiegel  und  eiidlicli  einen  Concavspiegel»  welcher  letztere  jetzt  am  meisten 
in  Gebrauch  ist    Seine  Brennweite  betragt  in  der  Kegel  30  Centimetor, 

Unter  welchen  Bedingungen  eiji  deutliches  Bild  des  so  erleuchteten 
Augenliintergnnules  walirgenoutmen  werden  kann,  wird  ersichtlich,  wenn  wir 
den  Gang  der  Lichtstrahlen  genauer  verlblgen.  Bei  einem  emmetropischen, 
d.  h.  mit  normalem  Brechzustande  belmfteten  Auge  werden  im  Znstande 
vollstündiger  Accummodalionsruhe  alle  parallel  einfallenden  Strahlen  auf 
der  Retina  vereinigt  und  umgekehrt  werden  alle  von  der  Iletina  ausgehenden 
Strahlen  nach  ihrer  Brechung  wieder  parallel  sein.  Ist  nun  jiuch  der  Beob- 
achter ennnetropisch ,  so  vereinigen  sich  alle  parallel  auf  seine  Hondiaut 
auffallenden  Strahlen  auf  seiner  Retina,  d.  h.  er  hekonnnt  von  jedem  Funkt 
des  zu  untersuchendeiJ  Augenhintergrundes  einen  Bildpunkt  aui'seiuer  eigenen 
Retina,  er  sieht  den  Augenhintergrund  deutlich.     (Fig.  Ü.) 


Fätf^  6.    AufrocliLos  liiJd  bii  Eniineiropie 


Die  aus  einem  myopischen,  d.  h.  mit  erhrditem  Brechzustamle  be- 
hafteten Auge  ausfallenden  Strahlen  convergiren  iiei  Acconjodationsruhe  nach 
dem  Fernpunkt(^  des  Auges.  Ein  deutliches  Bild  kann  der  eimnctropische 
Beobacliter  mir  dann  bekommen,  wenn  er  zuvor  durch  die  zerstreuende  Kraft 
von  Concavgläseru  die  convergenten  Strahlen  parallel  macht.   {Fig.  7,j 
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Fiff.  7.    Anfrochtei  Bild  bei  Hytiplo. 

Ist  das  Auge  liyperme tropisch,  cl  h,  sein  Brechzustand  geringer 
Nb  normal,  so  fallen  die  von  der  Rütina  ausgehenden  Strahlen  so  divergent 
aus,  als  ob  sie  von  einem  hinter  der  Retina  geh:*geaen  Punkte  ausgegangen 
wären;  di«  Strahlen  raüssten,  bevor  sie  in  das  Auge  des  Beobachters  gelangen, 
durch  Convexgläser  parallel  gemacht  werden,  indessen  werden  diese  letz- 
teren für  gewöhnlich  durch  die  Ac-comraodation  des  Beobachters  ersetzt 
(Fig.  8.) 


lifi.  ü.     Aul.-  Lh^i     Ü\U\  Uoi  Hypcr 


.pEo. 


Wenn  der  Beobachter  nicht  emnaetropisch  ist,  so  muss  er  seine  Refrac- 
tionsanomalio  durch  entsprechende  ü  läser  corrigiren;  absolut  nothwondig  ist 
diese  Corroction  freilich  nur  für  den  myopischen  Beohaehter,  der  Hypernae- 
trop  geringen  Grades  kann  seine  Ametropie  ancli  durch  Accommodationsan- 
Spannung  neutralisiren.  Endlich  können  sich  Myopie  resp.  Hypermetropie  des 
Beobachters  und  Hypermetropie  resp.  Myopie  des  zu  Untersuchonden  gegen- 
seitig voUstilndig  oder  zum  Theil  compensiren  und  die  Correctiou  durch 
Gläser  üherüflssig  machen. 

In  allen  Fällen  erhalt  der  Beobachter  ein  aufrechtes  (vergn1ssert.es)  Büd 
des  Augenhintergrimdes,  daher  wird  diese  Methode  als  Untersuchung  im 
aufrechten   Bilde  bezeichnet 

Mau  benutzt  dabei,  wie  sich  aus  dem  Vorhergehenden  ergibt^  den 
brechenden  Apparat  des  zu  untersuchenden  Auges  als  Lupe;  damit  das  gleich- 
zeitig zu  übersehende  Gesichtsfeld  möglichst  gross  wird,  hat  man  sich  dem 
Diaphragma  der  Lupe  d.  i.  der  Pupille  des  zu  untersuchenden  Auges  so  viel 
als  möglich  zu  nähern. 

Eine  andere   Methode,  bei  der  zwar  die  Vergrösserung  geringer,  die 
Ausdehnung   des  gleichzeitig  zu  übersehenden  Gesichtsfeldes  aber  gross 
uuslilllt,  ijcsteht  in  der 
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Unters u^luuig  im  uiDgckclirteu  Bilde, 
Bringt  der  Beobachter  nämlich  vor  das  zu  untersuchende  Auge  eine 
Convexlinse  von  2*\  2SV'  oder.  3"  Brennweite,  so  werden  die  aus  dem  Auge 
ausfallenden  Straiileu  zu  einem  umgekehrten  Bilde  vereinigt,  das  in  der 
Luft  zwischen  Auge  des  Beobachters  und  der  Convexlinse  (dem  Brenn- 
punkte der  letzteren  mehr  oder  weniger  nahe)  liegt.  Auf  dieses  Büd  hat 
der  Beobachter  genau  zu  accommodiren,    (Fig.  Ü.) 


Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  muss  io  einem  verdonkelten 
Zimmer  vorgenommen  werden,  die  vorgängige  Enveiterung  der  l^upillo 
durch  Atropin  ist  wenigstens  Rir  den  Geübten  nicht  nothwendig,  ausser  zum 
Zweck  sorgfältiger  Durchsüchmig  des  Augenhintergrundes  bis  zu  seiner 
Peripherie,  oder  wenn  die  Pupille  sehr  verengt  ist,  wie  hei  alten  Leuten 
und  bei  gewissen  spinalen  Aflectionen, 

Der  Kranke  sitzt  neben  und  etwa^  nach  vorn  von  der  Lampe,  deren 
Flamme  sich  in  gleicher  Höbe  mit  dem  zu  untersuchenden  Auge  befindet^ 
der  Arzt  ihm  gegenüber,  dergestalt,  dass  seine  und  die  Augen  des  Kranken 
in  demselben  Niveau  liegen. 


Fif.  10.    U&lervneliimg  doi  Aa^enbljttergrnuides  mit  einem  oLaf^slioii  Attgestpieffel 


Um  das  zu  untersuchende  Auge  zweckmässig  zu  erleuchten,  sucht  er 
die  von  der  Lampe  ausgehenden  und  von   dem   in   der  rechten  Hand  ge- 
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halteaeu  Spiegel  reäectirten  Liclitstnihleii  in  rlie  ruinlle  zu  weriVii.  Der 
Spiegel  winl  gej^en  den  Aiigei]br,uieol>ogen  <leä  rechten  Auges  gestützt; 
bei  der  Drehung,  die  man  iljm  giebt,  hat  man  daran  zu  denken,  düss  der 
Keflection^s-  und  Incidenzwinkel  einiiiider  immer  gleieli  sind.  Für  den  An- 
lUnger  ist  es  niclit  immer  leieht,  die  piissende  Drehung  sofort  Ijeniuszufiiiden 
und  die?;ell)e  während  der  Dauer  der  Untersuehung  unverändert  zu  bewah- 
ren. Auf  der  aiidorn  Seite  ist  der  bäutige  Wechsel  von  Dn)ik('Iheit  und 
greller  Beleuchtung  für  den  Kranken  sehr  ermüdend,  dalier  ist  eine  liiii- 
reichende  Uehung  in  dieser  üntersuchungsmethode  unerlässlicb.  üebrigens 
ist  es  nicht  schwer,  sich  die  erforderliche  Sicherheit  der  Hand  anzueignen^ 
wenn  man  sich  daran  gewöhnt,  dem  Spiegelbild  mit  dem  linken  Auge  zu 
folgen  und  den  Spiegel  so  lange  zu  drehen,  bis  das  Licht  in  die  Pupille 
fällt.  Ist  das  erreicht,  so  bewahrt  iDan  die  Kichtung  durch  Anstützen  des 
Spiegels  an  den  Augenböblenrand,  uOtbigen falls  auch  des  Kllbogens  auf 
den  Tisch. 

Durch  die  centrale  Oefiuing  des  Spiegels  siebt  jetzt  der  Beobachter 
den  rothen  Schein  des  Hintergrundes;  hierauf  bringt  er  mit  der  linken 
Hand  eine  Convexlinse  (2,  2Vj,  oder  3)  in  eine  geringe  Entfernung 
von  dem  zu  untersucliejiden  Auge,  ihre  Mitt^^  migelahr  ilem  Hörn- 
hautcentiiim  gegenüber.  Eine  leichte  Drehung  der  Linse  um  ihre  Axe 
entfernt  die  störenden  Keflexe  von  der  Mitte  iler  Hondiaut  Mit  dem  klei- 
nen Finger  der  linken  Hand  stützt  man  sich  dabei  auf  den  Snpraorl*italrand 
des  Kranken  und  entfernt  das  Convexglas  soweit  vom  Auge,  bis  der  Rand 
der  Pupille  aus  dem  Gesichtsfelde  verschwindet  Jetzt  blickt  man  nicht 
mehr  in  den  Augeidiintcrgrund  selbst»  sondern  accommodirt  auf  den  Ort, 
wo  sich  das  Bild  des  Augeidiintergrundes  entwerfen  muss,  also  im  iillge- 
meineu  auf  die  Gegend  des  Brennpunktes  der  Linse  zwischen  dieser  und 
dem  Beobachter, 

Nach  ErlTdlung  aller  dieser  Bedingungen  wird  man  das  eine  oder  andere 
Detail  des  Hintergrundes,  ein  Retinalgefass  oder  ein  Stück  der  Sebnerven- 
pLipille  erkennen.  Diese  letztere,  welche  maa  immer  zuerst  aufsucbt,  liegt 
bekannt!  icli  nach  innen  vom  hintern  Augen  pol,  man  muss  daher  den  Kran- 
ken das  zu  untersucbenile  Auge  etwas  nach  innen  richten  lassen* 

Die  Nothwendigkeit  einer  genauen  Beobachtung  der  Einzelheiten  des 
Augenhin tergi'undes  und  die  Schwierigkeit,  das  Auge  auf  eine  andere 
Entfernung  einzustellen,  als  die,  in  welcher  das  zu  untersuchende  Objcct 
vennutliet  wird^  erklären  zur  Genüge,  weshalb  die  Anwendung  dieses  In- 
strumentes eine  fieissige  und  andauernde  Uehung  verlangt,  wenn  man  sich 
desselben  mit  Nutzen  bedienen  will.  Antangern  gewährt  das  künstliche 
Auge  von  Perrin  ein  wertlivolles  Mittd,  sich  auf  diese  Untersudiungs- 
methode  einzuübeiL 

Von  der  grossen  Zahl  von  Ophthalmoscopen,  die  seitdem  zuerst  Hei m- 
boltz  sein  Instrument  bekannt  gemacht,  construirt  sind,  brauchen  wir  nicht 


zu  sprecl»en;  sie  beruhen  alle  anf  Joinselbon  Prineipc,  Erwahimiig  venliünt 
nur  die  wichtige  Neuerung^,  welche  G iraud- Ten  1  ou  eiDliihrte,  desBen  sinn- 
reiches Instrument  gleielizeitig  mit  beiden  Au^cn  zu  unteräuohen  und  deshalb 
Tiefendiioensionen  wahrzanelimen  erDiögliehi     (Fig.  12.) 

Die  untenstehende  Figur  11  zeigt,  wie  die  von  dem  Punkte  e'^  (des  umge- 
kehrten Bildes)  auftgegangenen  Stralilen  s  und  s'  durch  zwei  rlmiubiscln^ 
Glasplatten  parallel  zu  sich  selbst  nacli  r  und  r'  versclioben  und  so  beiden 
Augen  zugelilhrt  wenlen.  Dem  Beoluieliter  bleibt  dann  noch  die  Aul- 
gabe,  bei  nahezu  paraUeler  Richtung  der  Selmxen  auf  ein  in  geringer  Ent- 
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Fig.  IL    BlncKuIiirer  Aagotut»ißgoL 


fernung  liegendes  Object  zu  accöinmodiren.  Diese  unnatörliclie  Anfordenmg 
kann  demselben  erspart  werden,  wenn  durch  zwei  mit  der  Basis  nach 
aussen  gelichtete  Prismen  den  Sirahlen  eine  solclie  Rielitung  gegeben  wird, 
dass  sie  von  demselben  Punkt*:?  e"  herzukommen  scheinen,  auf  welclien  die 
Accommodation  eingestellt  worden  muss,  Accomniodation  und  Sehaxen- 
convergenz  entsprechen  einander  dann  in  naiürliclier  Weise. 

Zum  Zweck  des  Unterrichtes  und  ITir  Anfänger  Juit  man  fixe  Demon* 
strationsspiege!  erfunden,  bei  welchen  man  dem  Spiegel  sowohl  als  der 
Coüvcxlinse  bestimmte,  dem  zu  imt^i-suehonden  Auge  aiigepassto  Distanzen 
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geben  kann.  Das  auf  fliese  Weise  an  einen  nnverrinderlichen  Ort  projicirte 
Bild  des  Augenhintergrundes  kann  leicht  wahrgononmieo,  studirfc  und 
niit  Bequemlichkeit  abgezeichnet  werden.  Das  erste  solche  Instrument 
ist  von  Liebreich  construiit,  in  unhedeutender  Weise  von  Follin  ver- 
verändert und  von  Cuseo,  Benders  n.  A.  vereinfacht,  Wir  lassen  hier 
die  ohne  weitere  Beschreibung  verstandliclie  Figur  des  Liebreich 'sehen 
Demonstrationsspiegels  folgen.   (Fig,  13.) 


^in-r.. 


^ 


L<r.: 


»»»•^ 


Fiff.   ir 


Der  binoeuläre  Augenspiegel  Giraud-Teulon's  ist  ebenfalls  zu  einem 
Deinonstnition^siiiegel  ausgefülut  worden. 

Begreiilicber  Weise  können  diesi*  Instrumente  in  keiner  Weise  die  be- 
weglichen Augenspiegel  ersetzen,  mit  denen  ein  geut)ter  Beobachter  leicht 
eine  vollstruKlige  Untersuchung  anstellen  kann,  bei  welcher  er  rasch  und 
ohne  Schwierigkeit  den  etwaigen  Bewegungen  des  Auges  folgt,  während 
bei  den  Demonstrotionsspiegeln  die  geringste  Aenderung  in  der  Richtung 
des  untersuchten  Auges  das  noch  soeben  gesehene  Bild  verschwinden  lässt 
und  eine  neue  Einstellung  des  Appurates  erfordert  Aus  der  bisher  gege- 
benen Darstellung  geht  hervor,  dass  die  Durchsichtigkeit  der  brechenden 
Medien  eine  wesenlliclie  Bedingung  der  uphthalmoscopischen  Untersuchung 
bildet.  Die  geringste  Trübung  auf  dem  Wege  der  Lichtstralden  wirft  einen 
uniscbriebonen  Schatten  auf  den  erhellten  Augenhintergrnud  und  ßo  wird 
der  Augenspiegel  7U  einem  sichern  Mitt-el,  die  Existaiz^  Lage  und  Grösse 


solcher  Trübungen  festy.iistellea    Somit  sind  wir  in  den  Stand  gesetzt,  die 
geringste  Opacität  auf  der  Cornea^  ira  PuplIIargebietj  in  der  Linse  oder  im 
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Fi^.  13.     i^SubriMcü^d  DkTinoLiMtr&liotiasptegol  von  Kulün  mMlitidrl. 

Glaskörper  niit  Sicherljeit  zu  entdecken.  Es  bleibt  uns  jetzt  noch  ilbrig, 
das  ophthalmoscopischc  Bild  des  normalen  Augenhintergrundes  zu 
skizziren. 

Zunächst  richten  mv  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  fjintrittssfcelle 
des  Sehnerven,  die  Papilla  optica.  Wir  finden  dieselbe»  indem  wir 
entweder  ein  Netrfiautgeföss  nach  seiner  UrBprungsstelle  hin  verfolgen,  oder 
den  Kranken  sein  Auge  soweit  nach  innen  richten  lassen,  bis  sich  die  Papille 
in  der  Blickrichtung  des  Beobachters  befindet  Sie  zeigt  sich  dann  als 
nmde  oder  leich  t  ovale  Scheibe  von  gelbröthlicber  Färbung.  Bei  genauerer 
Betrachtung  bemerkt  man,  dass  diese  Färbung  sich  nicht  an  allen  Stellen 
der  Papillenoberflächc  gleichbleibt,  dass  sie  im  Centrum  und  am  Handß^ 
weisser  ist  als  in  dem  dazwischen  gelegenen  breiten  Ringe. 

Der  Kand  wird  durch  die  Sebnervensclieide  gebildet,  welche  beim  Durch- 
tritt des  Nerven  durch  die  Oeflhung  io  der  Sklera  ihre  Fasern  mit  denen 
der   letztem   verweltt,      Das   etwas   <limklere    gelblichruthliclie   Colorit  desJ 
zwischen  Ceutnim  und  Peripherie  gelegenen  Ringes  rührt  davon  her,  dass 
die  blasBen,  weil  ihrer  dunklen  Conturen  verlustigen  Nervenfasern,  indem 
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sie  aiiseinanderwoiclion,  um  in  dio  Fläche  der  Retina  umzubiegen,  die  weissen 
Bindegewebsbiindet  iUt  Laniina  crihrosa  verdenken.  Die  Divergenz  der 
Fasern  erzeugt  auf  der  Höhe  der  Papille  eine  kraterförinige  Vertiefung,  die 
bald  mehr  der  Mitte,  bald  mehr  dem  temporalen  Kaiide  zu  gelegen  ist. 
In  den  auHgesprodieneu  Fällen  wml  dieselbe  als  physiologische  Ex- 
cavation  bezeicbnet  Bei  vorhandener  physiologischer  Excavation  Iftsst  | 
das  Centrum  das  liindegewebsgefletiit  der  Lamina  cribrosa  als  ein  glänzend 
weisses  Netzwerk  erkennen,  dessen  von  den  Nervenfaserböndeln  ausgcJTiilte 
Maschen  sich  als  hellgraue  Pünktchen  darstellen. 

Der  ürafang  der  Papille  wird  bisweilen  von  einem  weissliclien  Ringe 
begräuzt,  wenn  nümlich  die  Choroidea  nicht  bis  unmittelbar  an  das  Fora- 
men sclerae  heranreicht.  In  anderen  Fällen  sieht  man  eine  scbarf  begrenzte, 
von  Pigmentanbäufung  herrulirende  schwai*ze  Linie. 

In  der  Mitte  der  Papille  treten  die  centralen  Netzhaiitarterien  uml 
Venen  auf  und  verbreiten  sich  von  bieraus  durch  Theilung  ül)er  den  ganzen 
Angenhintergrund,  Die  Venen  zeichnen  sich  vor  den  Arterien  durch  ge- 
wundenen Verlauf,  grosseres  Caliber  und  dunklere  Färbung  aus. 

Wendet  man  nun  die  Aufmerksamkeit  dem  Augenhintergi'und  im  all- 
gemeinen zu^  so  fallen  l)etrÄdjtliche  Unterschiede  in  den  ruthlichen  Farben- 
trinen  auf,  je  naclidem  man  ein  blondes  oder  brünettes  Individuum  vor  sich 
\mU  Da  nändirb  die  lietinu  vollständig  durchsichtig  ist,  so  hängt  die 
'ürlujng  wesentlich  von  der  Clioroidea  ab.  Die  letztere  schliesst  in  ihren 
vemcbieijenen  Lagert  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Menge  Pigment  ein» 
sowohl  in  den  Zwischenräumen  der  Gefösso  als  in  der  Epitbellage  über  den- 
selben, Ist  die  Epithelschicbt  aber  den  GelSssen  sehr  pigmentreich,  so  er- 
Hcheint  der  Angenhintergrund  im  (Janzen  dunkel  und  lasst  nur  schwer 
ChoroidaN Geßjnse  durchschimmern;  umgekehrt  treten  die  letzteren  mit 
grosser  Deutlichkeit  in  Gestalt  eines  Netzwerkes  mit  gleichniassig  stark 
pipmenÜrten  Maschen  hervor,  wenn  die  Epithelschicht  relativ  arm  an 
Pigment  ist,  Ist  die  Choroidea  in  ihrer  ganzen  Dicke  sehr  arm  an  Pigujent, 
wie  bei  den  Albino's,  so  erscheint  der  Augenhintergnmd  um  so  heller,  als 
die  Lichtstrahlen  dann  sogar  bis  zur  Sklera  dringen  und  von  dieser  reHec- 
^■|brt  werden  können. 

^H  Was  die  Hetina  selbst  betriJft,  so  kann  sie  nur  in  seltenen  Fallen 
^Hlnhrgeuommen  wenden,  am  ehesten  bei  sehr  dunklem  Hintergründe,  wo 
^Wi*  als  ein  helldurchscheinender,  fein  punktirter  Schleier  erscheint,  der  fiber 
^Hpie  Clion>idea  ausgebreitet  ist.  Eine  Stelle  der  Netzhaut  aber  muss  zum 
Hipuittaud  besonderer  Heubaclituung  gemacht  werden:  die  Macula  lutea 
•m  buiifrti  Augenpole:  wir  finden  dieselbe,  wenn  wir  den  Kninken  gerade 
in  ileo  Spiegel  sehen  lassen.  Uebrigens  ist  dieselbe  nur  in  einer 
Zaiil  von  Fällen  in  Gestalt  eines  kleinen,  vor  dem  übrigen  Hinter- 
gfllid^  imA  «riiic  dunkle  Vmha  angezeichneten  Fleckens  sichtbar.     Den 
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Flecken  umgibt   ein    spiegelmlev   Ring  von  otw*i3  grösserem  Diirchraesi^er 
als  die  EintrittssteHe  des  SeJmerven, 

Dieser  kurzgefasste  Abriss  des  ophthalmoscopiscben  Bildes  des  Augen- 
hinter^Lindes  wird  bei  der  Beh^acbtung  der  i^athologiscben  VeränderuDgen 
seiner  einzelnen  Tbeile  noch  weiter  aasgeführt  werden. 


Untei'^uchiing  der  siibjeetiven  Symptom©  des  Auges, 
Prüfunfl  des  Sehvermögen», 

DiesclIfC  hat  mit  der  Bestimmung  der  Sebschärfe"  zu  beginneu.  Früher 
musste  sich  der  Arzt  damit  begnügen,  zu  bestimmen,  ob  der  Kranke  noch 
zu  lesen  im  Stande  war,  oder  ob  or  nur  noch  sehr  grobe  Gegenstände 
unterscheiden  konnte,  oder  endlich,  ob  die  Sehkraft  auf  die  Wahrnehmung 
des  Tageslichtes  bescb rankt  war. 

Heutzutage  sind  unsere  Prüfungsniittel  bedeutend  vervollkommnet,  so 
dass  wir  in  der  Lage  sind,  die  Angaben  der  sehr  oft,  sich  nach  der  einen 
oder  anderen  Richtung  hin  tänsehenden  Kranken  mitüeDauigkeitzu  controliren. 

Die  Prüfung  der  Functionen  wird  zuerst  für  jedös  Auge  allein 
angestellt.  Wir  untersuchen  nach  einajider  bei  jedem  Auge  1)  die  centrale 
Sebscbärfe;  2)  den  Zustand  des  (resichtsfddes;  3)  die  Emplindlicbkeit  der 
Netzhaut  iui  allgemeinen;  4)  den  Farbensinn.  Hierauf  wird  das  Zusam- 
menwirken beider  Augen,  der  binokulare  Sehact,  geprüft. 

L   Untersuchung  der  centralen  Sehschärfe. 

Wir  besitzen  eiue  Reihe  von  Buchstaheii,  deren  Grosse  der  Entfernung, 
in  der  sie  von  einem  normalsichtigen  Auge  erkannt  werden,  angepasst  ist. 
Sie  sind  nach  einem  bestimmten  als  Norm  angenommen  Sehwinkel  berech- 
net; die  grössten  derselben  müssen  auf  2(X)\  die  kleinsten  auf  eine  Ent- 
nung  von  1'  gelesen  werden.  Diese  Prohebuchstaben  verdienen  vor  den 
Jäger*scheu  SchritVScalen  Inr  diesen  Zweck  wenigstens  den  Vorzug.  Man 
bedient  sich  der  Prohetafeln  von  Giraud-Teulon  und  Snellen;  der  letz- 
teren mit  Vorliebe,  weil  sie  ein7xdne  Buchstaben  durstellen  und  keine  zu- 
sammeiiliüngenden  Wort-e,  die  ein  intelligenter  Kranke  bisweilen  erräth,  auch 
ohne  sie  genau  zu  sehen. 

Die  Tafeln  werden  auf  eine  bekannte  Entfernung  in  der  Regel  an  einer 
dem  Fenster  gegenüberliegenden  Wand  auigehangt,  so  dass  der  Kranke  beim 
Lesen  dem  Fenster  den  Rücken  zukehrt.  Besser  noch  ist  es»  die  Unter- 
suchung der  Sebschärfe  im  dunkeln  Zimmer  vorzmiehmen  und  die  Tafeln 
immer  mit  derselben  Lichtmenge  (Lampen-  oder  Gasflamme  von  coristanter 
Höhe)  zu  beleuchten.  Man  Ifisst  den  Kranken  das  eine  Auge  schliessen  und 
nun  die  Buchstaben  von  den  gröbsten  anfangend  ablesen,  bis  er  an  dieje- 
nigen kommt,  die  er  nicht  mehr  erkennen  kann.  Die  letzten,  die  er  noch 
geläufig  liest,  geben  uns  durch  eine  einfache  Rechnung  den  Grad  der  Seh- 
schärfe  an,     Ist  z.  B.  diese   letzte   noch   gelesene  Reihe   diejenige,  welche 
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ein  normales  Auge  m\(  10'  Entfernung  erkennen  soll  (Snellen  Nr.  X)  und 
hat  das  betreffende  Auge  sie  aucli  auf  diese  Entfernung  gelesen,  so  hat  das 
Auge  normale  Sehschärfe,  Wenn  dagegen  sich  das  Auge  bis  auf  5'  Entfer- 
nung nähern  muss,  um  sie  zu  lesen,  so  ist  die  Sehschärfe  Vi«  also  auf  die 
Hälfte  reducirt.  Die  Proben  lassen  sich  zur  gegenseitigen  Controle  ver- 
vielföltigen.  Wenn  der  Kranke  Snellen  Nr,  X  erst  in  5'  pjntferimng  f^rkennen 
kann,  bo  wird  er  Nr.  XX  erst  in  10^  Nn  XXX  in  15^  erkennen  u.  s*  w. 
Es  bleibt  indes  noch  festzustellen  fibrig,  ob  diese  Ahnahme  des  Sehvermögens' 
nicht  etwa  eine  bloss  scbeiobare,  durch  eine  Refractionsauomalie  bedingte 
ist.  Wir  bringen  deshalb  vor  jedes  Auge  abwechselnd  ein  Convex-  Und  ein 
Concavglas  (etwa  Nr.  48j  und  sehen  zu,  ob  wir  mit  diesen  Gläsern  eine 
Verbesserung  erzielen  können.  Ist  das  Resultat  negativ,  so  schliessen  wir 
auf  eine  wirkliebe  Abnahme  der  Sehschärfe,  Wird  umgekehrt  die  Sehschärfe 
durch  das  eine  oder  andere  Glas  gebessert,  so  muss  er^t  die  Refractionsano- 
malie  corrigirt  werden,  ehe  über  die  wahre  Sehschärfe  ein  Urtheil  geMlt 
werden  kann. 

Ffir  Kranke,  die  nicht  lesen  können,  besitzen  wir  statt  der  Buchstaben 
Tafeln  mit  leicht  zu  beschreibenden  Figuren,  Reihen  oder  Punkten  nach 
entsprechenden  Grössenabstufungen  (Hakentafeln  von  Snellen,  geometrische 
Tafeln  von  Böttcher,  internationale  Tafclu  von  Ijurcbardt). 

Der  Bestinimimg  der  Sehschärfe  jedes  Auges  lassen  wir  die  Prüfung 
der  Accoramodation  folgen.  Dazu  haben  wir  die  grösste  und  die  kleinste 
Entfernung  des  deutlichen  Sehens  zu  bestimmen.  Man  legt  dem  Patienten 
Snellen  Nr.  11  oder  Nr.  III  vor,  zuerst  in  der  grössten  Entfernung,  in  der 
er  dieselben  noch  zu  erkennen  vermag  und  nähert  sie  sodann  allmählich  so- 
weit, bis  er  sie  nicht  mehr  unterscheiden  kann.  Die  Grösse  desAbstandes 
zwischen  diesen  beiden  Grenzen  giebt  für  gewöhnlich  ausreichende  Auskunft 
über  den  Zustand  des  Accommodationsvermögens. 

2.    Prüfung  des  Gesichtsfeldes. 

Gesichtsfeld  nennen  wir  die  ganze  von  einem  Auge  bei  Fixation  ein 
und  desselben  Punktes  übersehene  Fläche.  Die  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes bestimmen  wir  in  folgciuier  W' eise.  Der  Kranke  sitzt  in  einer  gerin- 
gen Entfernnug  von  etwa  V  vor  einer  schwarzen  Tafel,  auf  welcher  er  ein 
mit  Kreide  gezeichnetes  weisses  Kreuz  mit  dem  einen  Auge  zu  fixiren  hat, 
während  das  andere  verdeckt  wird.  Nun  lässt  man  von  dem  kleinen  weissen 
Kreuze  als  Mittelpunkt  aus  ein  Stück  Kreide  nach  allen  Richtungen  hin 
über  die  Tafel  gleiten  und  bezeichnet  sich  die  Punkte,  w^o  der  Kranke  die 
Kreide  nur  noch  undeutlieb  und  die,  wo  er  sie  gar  nicht  mehr  wahrnimmt. 
So  nimmt  man  sehr  vollständige  das  Gesichtsfeld  auf.  Der  Versuch  kann 
auch  auf  einer  weissen  Tafel  mit  schwarzem  Mittelpunkte  und  mit  einem 
schwarzen  Stifte  gemacht  werden. 

Zu  einer  ganz  exacten  Bestimmung  des  Gesichtsfeldes  bedient  man  sich 
am  besten  des  Für  st  ergehen  Perimeters.  Für  gewöhnlich  ist  es  ausreichend 


^    19 


?as  einfiiclier  zu  verfaJiren.  Man  fordert  tlcn  Kranken  auf,  das  eine  Ange 
7.U  schliessen,  mit  dem  andem  das  Auge  des  Beotjaeliters  zu  fixiren,  der 
selbst  ein  Auge  scliliesat.  Nun  bewegt  man  in  der  Mitte  zwischen  dem 
eignen  und  dem  kranken  Au^^e  die  Finger  nach  allen  Kicljtiingen  und  hliist 
den  Kranken  angeben,  bis  zu  welchem  Punkte  er  noch  Finger  zälilt  und 
wo  er  nur  noch  Bewegungen  der  Finger  oder  der  ganzen  Hand  wahrnimmt; 
dabei  hat  der  Beobachter  den  doppelten  Vortheil,  sowohl  die  riclitige  Fixa- 
tion seiknis  des  Kranken  eontroliren^  als,  indem  er  selbst  den  Versuch  mit- 
macht beurtheilen  zu  können,  wie  viel  das  Gesichtsfeld  des  Kranken  enger 
ist  uh  das  eigne.  Zuweilen  ist  es  von  Wichtigkeit,  diese  Priifimg  nicht 
bloss  bei  Tageslicht  sondern  auch  in  einem  verdunkelten  Zimmer  bei  Lampen- 
licht vorzunehmen  und  durch  Wechsel  in  der  Beleuchtung  (mittels  verschie- 
dener Flammenhöhe)  den  Einflnss  der  Lichtintensität  auf  die  Ausdelmung  des 
Gesichtsfeldes  zu  bestimmen,  der  sehr  verschieden  sein  kann,  je  nachdem 
die  Netzhaut  normale  Empfindlichkeit  oder  einen  gewissen  Gnd  von  Stumpf- 
heit (torpor)  zeigt.  Bei  dieser  Untersuchung  des  Gesichtsleldes  nach  der 
einen  oder  andern  Methode  findet  man  dasselbe  entweder  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  und  in  seinen  Grenzen  normal  oder  von  der  Peripherie  her  durch 
mehr  oder  weniger  regelmässig  gefoniite  Üefecte  eingeengt  oder  endlich 
durch  fixe»  centrale  oder  peripherische  Lücken  tint*?rbroclieu,  welche  letztere 
man  als  Scotome  bezeichnet. 

3.  Prüfung  der  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  im  allge- 
meinem 

In  gewissen  Fällen,  z,  B,  wenn  die  Linse  getrübt  ist,  kann  die  Empfind- 
lichkeit der  Netzhaut  nicht  in  der  eben  angegebenen  Weise  geprüft  werden. 
Und  doch  ist  diese  Prüfung  gerade  in  diesen  Fällen  durchaus  iiothwendig. 
Früher  suchte  man  Auskunft  «her  den  Zustand  der  Netzhaut  in  der  Pupil- 
larreaction  auf  Licht,  die  langsam  ist  oder  ganz  ausbleibt^  wenn  die  Sensi- 
bilität der  Netzhaut  vermindert  oder  aufgehoben  ist 

Eine  andere  Methode  bestand  darin,  durch  methodisches  Drücken  auf 
den  Augapfel  Lichterscheinungen  hervorzurufen.  Diese  Feuerkreise,  von 
Serres  Phosphene  genannt,  lassen  sich  durch  leichtes  Reiben  eines  äqua- 
torial gelegenen  Punktes  des  Augapfels  mittelst  der  auf  dem  Lide  aufge- 
setzten Klein fingerkuppe  oder  des  aligerundeten  Endes  eines  Bleistiftes  oder 
Federhalters  ziemlich  leicht  erzeugen.  Während  des  lieibons  muss  der 
Kranke  nach  der  entgegengesetzten  Seite  sehen.  Serres  unterscheidet 
4  Phosphene  nach  den  Stdlen,  wo  der  zu  ihrer  Erzeugung  nothige  Druck 
^ausgeübt  wird  und  hat  ihnen  den  Namen  frontales,  jugales,  nasales  und 
empomles  Phospiien  beigelegt. 

Bei  manchen  wenig  intelligenten  Personen  muss  man  den  Versuch 
zu  öft^^rn  Malen  iviederholen,  ehe  man  die  Lichtringe  zur  Wahrnehmung 
bringt,  während  andere  sich  täuschen  und  die  Lichte nipfindungen  zugeben, 
olme  sie  in  Wahrheit  zu  haben. 
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Tndess  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Phosphene  uns  nur  über  die 
Sensibilität  der  Netzhaut   gegen  Druck   und   nicht  gegen  Liclit  Aufschluss 
geben.  Andererseits  sagen  sie  nichts  über  den  Grad  der  Empfindlichkeit,  den 
die  Retina  noch  besitzt,  aus.  Diese  Prüfungsmethode,  die  nichtsdestoweniger 
in  gewissen  Fällen,  auf  die  wir  noch  zurückkommen,  ihren  Werth  hat,  ist 
in   glücklicher  Weise   durch   die   directe  Untersuchung   der  Punctionirunfj 
der  Netzhaut  mittelst  des  Lampenlichtes  ersetzt  worden.    Man  bringt  den 
Kranken  in  ein  dunkles  Zimmer  und  bestimmt  die  geringste  Lichtintensität 
welche  der  Kranke  noch  vom  völligen  Dunkel  unterscheidet.    Der  Kranke 
sitzt  seitlich  und  etwas  i-ückwärts  von  der  etwa  2'  entfernten  Lampe  und 
schliesst  das  gesunde  Auge.    Der  Beobachter  verdeckt  jetzt  das   zu  unter- 
suchende Auge  mit  der  Hand,  so  dass  dasselbe  sich  völlig  im  Dunkeln  be- 
findet,   zieht   dann  die  Hand  fort,  so  dass  die  Strahlen  plötzlich  ins  Aug-e 
fallen.   Giebt  der  Kranke  den  Lichtschein  richtig  an,  so  schraubt  man  die 
anfangs    grosse  Flamme  unter  jedesmaliger  Wiederholung  des  Versuches 
allmählich  niedriger,  bis  man  selbst  nur  noch  eben  den  Schatten  der  eignen 
Hand   auf  dem  Gesichte   des  Kranken  von  der  nicht  beschatteten  Parti 
unterscheiden  kann.  Diese  niederste  Lampe  muss  der  Kranke  noch  wahr- 
nehmen, wenn  sein  Augenhintergrund  als  normal  gelten  soll.    Die  Vermin* 
derung    der  Lichtstärke   lässt   sich   auch   durch  wachsende  Entfemuu'^  d 
Lichtquelle  von  dem  zu  untersuchende  Auge  hervorbringen.    Aus  Eifahrun  ^ 
wissen  wir,  dass  z.  B.  ein  cataractöses,  übrigens  aber  normales  Auge  da^ 
Licht  einer  gewöhnlichen  Lampe  noch  auf  etwa  4  bis  5  Meter  wahrnehme^ 
kann. 

Die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  prüft  man,  indem  man  in  etwa  2'  h" 
:V  Entfernung  von  dem  Kranken  eine  Lampe  nach  allen  Richtungen  bis  v 
den  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  hm  und  her  bewegt.  Der  Kranke  muss  i 
je^Wm  Augenblicke  uns  den  Ort  der  Lampe  bezeichnen. 

Auf  diese  Weise   werden   wir  Abnahme   der  excentrischen  Sehschärfe 
^«  G^ichtsfelddefecte,  die  m  Folge  verschiedener  Krankheiten  des  Au^n 
hmwnpruudos  entstanden  sem  können,  nachzuweisen  vermögen,  auch  wet: 
rmbufl^  der  Augenmedien  emen  directen  Einblick  versagen. 

4   Prüfung  des  Farbensinnes. 

^ur  V^cTolktändigung  der  Prüfung  der  FunofiA«n«  ^      a  i.  t^ 

"jrr^UI^"  Z?Ä   .'S  ■»/«■ge  gewisse,  EA™. 
.amcptt  >*»r  -uiifb  «i^w     .  ,  aen  man  Daltonismus  nennt, 

•-L    m4it  Sr  uistf ruKersuchung  kein  anderp«  n^r^i  ,  ^     , 

LJ:^   «.  ^  öut  «ärt**  Gläser  vorzuseS^'^^'  deren  Farbe  er 
-f«r***rifcic*(«.  wie  die  den  q    »     ^^^  endlich  ihm  ver- 


beigegebeuen,  vorzulegeü,  Ist  es  Döthig,  den  Farbensinn  auch  in  der  Peri- 
pherie tles  Gesichtsfeldes  zu  untersuchen,  so  bedient  man  sich  dazu  am  besten 
des  Försterschen  rerinieters. 


Prfifiing  des  bitioeulareii  Sehactes. 

Auf  die  Functionsprüfting  jedes  einzelnen  Auges  folgt  die  Untersuchung 
des  binoculareii  Sehactes*  Unter  normalen  Verhältnissen  schneiden  sich  die 
beiden  Sehaxen  in  dem  fixirten  Objecte;  das  Bild  desselben  fällt  auf  cor- 
respondirende  Netzhantpunkte,  auf  die  Fovea  centralis.  Man  prnft  also  zu- 
nächst, ol)  ein  Innocuhirer  Sehact  existirt,  oder  oh  der  Kranke,  selbst  ohne 
es  zu  wissen,  nur  ein  Auge  zum  Sehen  benutzt.  Dm  das  zu  ermitteln,  hat 
der  Kranke  einen  Ge^renstand,  am  besten  die  Spitze  des  vorgehaltenen  Fin- 
gers zu  lixireß,  wälirend  man  abwechselnd  das  eine  und  das  andere  Äuge 
mit  der  Hand  verdeckt.  Wenn  die  Augen  die  normale  Richtung  hatten,  so 
stehen  sie  im  Momente,  w^o  man  sie  freilä^sst,  unbeweglich.  Macht  umgekehrt 
das  eine  Auge  in  denj  Momente,  wo  man  das  andere  verdeckt,  eine  Bewe-- 
gung,  um  seine  Sehaxe  auf  den  fixirten  Gegenstand  zu  richten,  so  folgt 
daraus,  dass  es  'vorher  abgelenkt  war  und  kein  hinoculares  Sehen  bestand. 
Diese  Probe  ist  nur  dann  erforderlich,  wenn  nicht  schon  auf  den  ersten  Blick 
die  Ablenkung  eines  Auges  bemerkt  wird.  Das  Vorhandensein  dieser  letz- 
teren schliesst  das  binoculare  Einfachselm  von  vornherein  aus.  Wird  in 
diesem  Falle  überhaupt  noch  binocular  gesehen,  so  wird  sich  dies  durch 
das  Auftreten  von  Doppelbildern  verratheu  müssen,  weil  die  Bilder  des 
fix'rten  Objectes  nicht  mehr  auf  coiTe^pondtreiide  Netzhautstellen  fallen. 
Giebt  der  Kranke  keine  Doppelbilder  an,  so  benutzt  er  auch  nicht  beide 
Augen  für  den  Sehact. 

Werden  Doppelbilder  angegeben,  so  Ideibt  dem  Arzt  nur  noch  übrig, 
die  Stellung  der  beiden  Bilder  zu  ermitteln,  sowie  festznstellen,  welches 
jedem  einzelnen  Auge  angehört  Man  bedient  sich  hierzu  etuer  in  8' — 10' 
Entfernung  stehenden  Kerzenflainnie,  während  man  dem  Kranken  vor  das 
eine^  und  zwar  das  bessere  Auge  ein  gelarbtes,  in  der  Kegel  violettes  Glas 
hält.  Dadurch  setzt  man  die  Schärfe  des  dem  bessern  Auge  angehörigen 
Bildes  herab  und  vermindert  damit  den  Unterschied  zwischen  den  beiden 
Netzhauteindrficken,  von  denen  der  schwächere  gern  unterdrückt  wird,  Gleich- 
zeitig gestattet  uns  die, verschiedene  Färbung  der  heiden  Bilder  zu  entscheiden, 
welches  dem  einen  und' welches  dem  andern  angehört  Hierauf  haben  wir 
nur  noch  zu  bestimmen,  ob  die  Doppelldlder  gleichnamig  oder  gekreuzt 
sind,  d.  h.  ob  das  dem  rechtem  Auge  ungehörige  Bild  auch  rechts  vom 
Kranken  steht  oder  nicht,  ob  sie  in  gleicher  Höhe  stehen,  welche  Entfernung 
sie  haben,  ob  sie  einander  parallel  oder  mit  ihren  Knden  gegeneinander  ge*- 
neigt  sind. 
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Zweiter  Abschnitt, 

Allgemeine  Benierkungen  über  die  Beliaiidluiig  der  Augen* 
eEtzündiiiigeii/) 

Die  Therapie  der  entzündlichen  AogeiikTankheiteii  vertblgt  ini  Wesent- 
lichen den  Zweck,  die  Rückkehr  der  erkrankten  Partien  zur  normalen  Er- 
nähiiing  zu  heginistigen.  Sie  hat  dabei  1.  der  Iiidicatio  causalis  durch 
Beseitigung  aller  Schädlichkeiten,  welche  das  erkrankte  Organ  reizen  können 
und  2.  der  Indicatio  morhi  m  genügen,  d.  h.  den  pathologischen  Process 
zum  Stillstand  zu  bringen  und  den  normalen  Zustand  zuruckzurühren. 

Indicatio  causalis. 

Die  reizenden  Schädlichkeiten  können  mechanischer,  chemischer,  physi- 
kalischer oder  organischer  Natur  sein. 

1)  Zu  den  mechanisch  wirkenden  Reizen  gehört  in  erster  Linie  das 
Drücken  und  Reiben  auf  den  Lidern  beim  Gefübl  von  Jucken  und  Brennen 
im  Auge,  sowie  das  Gebabreii  lichtscheuer  Kinder,  welche  ihre  Augen  krampf- 
haft mit  Hunden  und  Armen  bedecken.  Bei  Erwachsenen  genügt  in  der 
Regel  die  einfache  Warnung  vor  diesem  unzweckraassigen  Verhalten,  wäh- 
rend der  Arzt  den  Kindern  gegenliber  zur  Anwendmig  von  Mitteln  gezwungen 
ist,  welche  es  ihnen  unmöglich  machen,  sich  selbst  zu  schaden. 

Die  beste  Methode  besteht  in  der  Anwendung  eines  Sehutzverbandes. 
Man  bedeckt  das  Auge  mit  einem  kleinen  Leinwandliippchen,  fiber  welches 
man  kleine  Cliari^iescbeibchen  legt,  bis  die  Vertiefimgen  der  Augenhöhle  aus- 
geglichen sind  und  eine  ebene  Obertiäcbe  hergestellt  ist,  Ober  welcher  man 
eine  40  Centimeter  lange,  5  Centimeter  breite  an  den  Enden  mit  Bändeben 
versebene  gestrickte  Binde  anlegt.  Man  nimmt  dazu  die  Rinde  zwischen 
beide  Hände  und  legt  sie  über  die  Charpie  schief  vom  Unterkieferwinkel 
nach  dem  Stirnhöcker  der  entgegengesetzten  Seite,  kreuzt  die  Bändchen  am 
Hinterkopfe  und  knöpft  sie  über  der  Stirn  zusammen. 

Staub  ist  eine  zweite  Schädlichkeit,  welche  man  um  so  sorgfältiger 
vermeiden  muss,  als  wir  nur  sehr  ungenügende  Mittel,  das  Auge  vor  der- 
selben zu  schützen  besitzen.  Die  Itir  diesen  Zweck  construirten  Brillen 
nämlich,  aus  einem  feinen  Drahtgitter  über  einem  Brillenglase  bestehend, 
hindern  das  l^:iudringen  von  Staub  ins  Auge  nicht,  während  sie  beim 
Sehen   stören.     Ich   ziehe   ihnen   sogar   gewöhnliche   Brillen   mit    grossen 

»1  Dmeh  VoransteUuniar  dieser  allgemeinen  Benjtrkimgen  über  die  Behandlung 
der  ÄttgenentzUndangtu  Labpu  wir  h^afige  Wiederholungeu  bei  der  Besprechung 
der  Therapie  der  verschiedenen  AngenJiraüklieiten  vermeiden  wollen.  Wir  t^iiid  bei 
denselben  der  Darstellung  Htellwiig  v.  Carion*t<  in  fjcinem  vortrL fffichen  Lehrbnch 
der  prakt.  Augenheilkunde  pag.  1  u.  ff.  gefulgt. 
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niDdeii,  oder  Miisclielgläsprn  vor,  oder  auch  Schleier  Rir  Franen  imrl  Kinder, 
Aber  man  darf  uicht  vergessen,  dass  diese  Mittel  nicht  ausreichend  sind 
und  dass  es  daher  besser  ist,  den  Kranken  vor  jeder  Gelegenheit,  durch  die 
er  sich  der  Einwirkung  des  Staubes  aussetzen  kann,  in  Acht  zu  nehmen. 

2)  Kinder,  deren  Augen  nicht  durch  einen  Verband  geschützt  sind, 
bringen  sehr  oft  ihre  Hände  an  dieselben  und  beschmutzen  so  die  Lidränder 
und  selbst  die  Conjunctiva.  Grosse  Reinlichkeit,  liaofige  Waschungen  des 
Gesichtes  und  der  Hände  können  hier  allein  helfen.  Eine  ähnliche  Gefahr 
erwächst  aus  der  Anwendung  therapeutischer  Mittel  in  der  Nähe  der  Augen, 
wie  von  Salben,  Tincturen,  Cataplasmen  u.  s.  w.;  dalün  gehören  auch  Vesi- 
catore  auf  Stirn  und  Schläfengegend;  es  entstehen  dadurch  Schorfe  und  Reiz 
zum  Kratzen.  Schnupftaback  wird  oft  zu  einer  reizenden  Ursache  besonders 
bei  solchen,  die  nicht  gewohnheitsniässig  schnupfen,  obwolil  selbst  bei  den 
letzteren  auch  im  Normalzustande  Rithung  der  Bindehaut  und  Thranen 
eintritt  Indess  kann  man  ihn  lan^ahrigen  Schnupfern,  die  ihn  nicht 
entbehren  können,  selbst  während  einer  Augenentzündung  gestatten.  Da- 
gegen ist  Personen  mit  emer  ausserlichen  Augenentziindung  der  Aufenthalt 
in  einer  Luft,  die  durch  Tabackqualm,  Staub  und  bei  gewissen  Beschäftig 
gungen  (Wollkämmen,  Kloakenfegen  u.  s.  w.)  unvermeidliche  Dunste  ver- 
unreinigt ist,  auf  das  Strengste  zu  untersagen. 

Bei  dem  grossen  Eintiuss  der  reinen  Luft  auf  die  Heilung  dieser  Krank- 
heiten nuiss  man  dem  Kranken  häufige  Spaziergänge  vorschreiben  und  sie 
vor  der  Gefahr  warnen,  die  aus  dem  AuR*nthalte  in  Cafes,  Theatern,  Concert- 
und  Ballsäk:'n,  kurz  in  allen  Käunien  erwächst,  in  denen  alle  die  genannten 
schädlichen  Agentien  verbunden  mit  einer  blendenden  Beleuchtung  in  hohem 
Grade  vorhanden  sind. 

Tab ack rauch  schadet  reizbaren  Augen  erhel>lich^  man  muss  daher 
das  Rauchen  untersagen  und  es  Gewohnheitsrauchern,  die  es  nicht  lassen 
können,  höchstens  im  Freien  gestatten. 

3)  Physikalische  Agentien,  welche  äusserlich  entzöndeten  Augen 
schädlich  sind,  sind  Wind,  Hitze  und  besonders  helle  Beleuchtung.  Kälte 
wird  viel  besser  ertragen,  ja  sie  gewührt  bei  Conjunctiviten  Erleichtening^ 
Dagegen  hat  mau  sie  als  geßhrlich  hei  tieferen  Entzündungen,  wie  hei 
IriÜs,  Choroiditis  u.  s,  w.  anzusehen.  Wir  brauchen  kaum  anzudeuten,  wie 
wichtig  es  für  diese  Kranken  ist,  sich  vor  schroffem  Wechsel  der  Temperatm* 
und  vor  Luftzug  in  Acht  zu  nehmen,  ohne  dass  man  sie  deshalb  durch 
Luflschirme,  Decken  mnl  geschlossene  Vorhänge,  wenn  sie  das  Bett  Iruten 
niüssen,  zu  ersticken  hrauclit.  Kin  Kranker  hat  immer  frische  Luft  notlug 
und  muss  frei  athinen  können.  Way  das  Lieht  anbetrifft,  so  giebtes  Pälle, 
wo  absolute  Dunkelheit  nothwendig  ist,  die  man  durch  dichte  Vorhänge 
vor  den  Fenst^-^rn  oder  durch  Anlegung  von  Verbänden  herstellen  kann. 
Man  miiss  indess  nur,  wenn  es  absolut  nöthig  ist,  zu  diesen  Mitten  greifen 
weil  Cl^steus  em  längerer  Aufenthalt  in  einem  verdunkelten  Hautue   nicht 
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ohne  Naclitlieile  für  die  Gesimdheit  im  allgeiutHiien  ist  und  weil  maii  zwei- 
tens nur  allmählicli  und  stufenweise  zu  gewöbnlicher  Beleuchtung  zurück- 
geben  küDu,  so  dass  dadurch  die  Dauer  der  Behandlung  verlängert  wird. 
In  der  Mehrzalil  der  Fälle  hl  eine  mittlere  der  Empfindlichkeit  deti  Kranken 
angepasste  Beleuchtung  vorzuziehen;  besonders  aber  hat  man  plötzliche 
Uebergänge  aus  der  Dunkelheit  zum  Hellen,  die  selbst  ein  gesundes  Auge 
nur  schwer  erträgt,  zu  vermeiden. 

Unter  den  Farben  reizen  Gröo  und  Blau  am  wenigsten,  Gelb  und 
Orange  am  meisten,  was  sich  sowohl  durch  das  suhjective  Oetlihl  als  dnrch 
die  Ueaction  der  Pupille  zu  erkennen  giebt.  Die  Mittel,  die  Augen  gegen 
zu  belies  Liebt  zu  schützen,  sind  verschieden  nach  dem  Aufenthalte  des 
Kranken  im  Zimmer  oder  im  Freien. 

Zu  Hause  erhält  man  die  nöthige  Dunkelheit  durch  Herablassen  der 
Vorhänge  vor  allen  Fenstern  und  durch  Portieren  vor  Thüren,  welche  in 
belle  Käume  fnbien.  Die  Farbe  dieser  Vorhänge  sei  grau.  Die  allgemeine 
Vorliebe  för  Grün  ist  nur  gerechtfertigt»  wo  es  sich  um  reflectirtes  Licht 
handelt  wie  bei  einer  Rasenfläche,  während  Grün  bei  durchfallendem  Tages- 
lichte einen  Sticli  ins  üelbliche  erhält  Licbtscliirme  können  nur  nntzenj 
wenn  sie  vor  der  Lichtquelle  stehen  wie  bei  Lampen,  für  welche  ein  ein- 
lormig  graues  Papier  den  Vorzug  verdient. 

Im  Freien  schützt  man  den  Kranken  vor  zu  grellem  Lichte  durch 
graue  oder  schwarze  Schleier  resp.  Klappen  und  besonders  durch  Brillen, 
Die  friiher  so  genihmten  grünen  Oläser  verdienen  ihren  Kur  nicht,  blaue 
Gläser  sind  vorzuziehen;  aber  als  die  besten  betrachten  wir  die  rauchgraueu, 
welche  den  Gegenständen  ihre  natürlichen  Nuancen  lassen  und  nur  ein  ge- 
dämpttes  Licht  geben.  Bei  der  Wahl  dieser  Gläser  ist  es  von  Wichtigkeit, 
sich  zu  überzeugen,  das»  die  rauchgraue  Farbe  nicht  einen  Stich  ins  Violett 
hat,  was  man  leicht  auf  einer  Unterlage  von  weissem  Papier  erkennt. 

Nur  muss  man  eine  zu  dunkle  Nuance  vermeiden,  weil  sich  der  Kranke 
sonst  so  sehr  daran  gewöhnt,  dass  er  die  Brille  nicht  wieder  ablegen  kann, 
und  weil  eine  solche  am  deutlichen  Sehen  hindert  und  den  Kranken  zu 
ermüdenden  Anstrengungen  nöthigt.  Aus  leicht  hegreiflichen  Gründen  muss 
man  runde  oder  Muscbelgläser  vorschreiben,  welche  das  Auge  am  meisten 
von  allen  Seiten  schützen,  und  ein  Gestell  wählen,  dessen  Gläser  eine  dem 
Abstände  der  Augen  genau  entsprechende  Distanz  haben.  Selbstverständ- 
licli  darf  der  Kranke  diese  Brille  nur  draussen  und  hei  hellem  Wetter 
tragen  und  nicht  plötzlich  ihrem  Gebrauch  entsagen,  sondern  indem  er 
stufenweise  zu  helleren  Nuancen  übergeht. 

4.  Unter  den  schädlichen  Ursachen  muss  den  Anstregungen  des  Attges 
zum  DeuUichsehen  ein  iiervorragender  Platz  eingeräumt  werden. 

Bei  schweren  Augenerkrankmigen  gehen  die  Krauken  von  selbst  jedes 
Arbeiten  auf,  sei  es,  weil  es  ilinen  unmöglich  wird,  sei  es^  weil  sie  unmit- 
telbar  die    unangenehmen  Folgen   verspüren.     Bei  geringeren  Affectionen 


wird  sich  der  Kranke  der  unangetielimen  Folgen  dieser  Anstrengungen 
niclit  bewnsst,  weil  sie  nicht  so  nnmittelbar  sich  geltetid  machen.  Im  all- 
gemeinen darf  ein  Kranker  mit  einer  Augeaentzimdöng  weder  lesen  noch 
schreiben  und  Diiiss  jede  Acconiroodationsanstrengungen  erfordernde  Arbeit  ver- 
meiden. Man  darf  anch  nicht  vergessen,  dass  die  meisten  Kranken  das 
ihnen  gestattete  Arbeitsmass  zu  überschreiten  geneigt  sind,  wonach  man 
seine  Yorscbriften  einzurichten  bat-  Erlaubt  ihr  Zustand  die  Rückkehr  zu 
ihren  Beschäftigimgen,  so  muss  man  sie  nur  sttüenweise  dazu  ermächtigen. 

5.  Die  Behandlung  tindet  eine  weitere  Indicatio  causalis  bei  localen 
oder  allgemeinen  Circulationsstorungen  und  dyscrasiseben  Zuständen  >  Yenöse 
Stauungen  können  einmal  primäre  Ursachen,  dann  der  Heilung  liinderlicho 
Folgezustünde  bilden;  sie  können  ebensowohl  von  einer  Verminderung  der 
Triebkraft  als  von  einer  Verniehnmg  der  Widerstände  oder  von  beiden  zu- 
gleich abhängen.  Diese  Unterscheidung  ist  von  grosser  Bedeutung,  denn 
die  erstere  dieser  Ursachen  verträgt  nicht  die  antiphlogistische  Behandlung, 
erfordert  im  Gegentbeil  ein  stärkendes  Verfahren.  Umgekehrt  werden  im 
l_zweiien  Falle  die  den  KückHuss  beeinträchtigenden  Umstände  in  Erwägung 
gezogen. 

In  dieser  Hinsicht  darf  man  besonders  bei  schweren  Entzündungen 
nicht  vergessen,  dass  starke  Exspiration,  wie  beim  Schreien,  lauten  Sprechen, 
Singen  und  Husten  einen  Druck  auf  die  Vena  jugularis  ausübt  Aus  dem 
entspredienden  Grunde  muss  man  alles,  was  die  Kespiration  beeinträchtigt, 
vermeiden,  wie  Halstöcher,  Hemdkragen,  Corsets,  enge  Kleider»  sowie  alle 
zu  Stc^nmgen  des  Pfortaderkreislaufes  führenden  Momente,  wie  Ueberladung 
des  Magens  oder  Kothanhäufungen. 

Die  Kranken  müssen  nur  ivenig  auf  einmal  essen,  dürfen  nach  Tiscli 
nicht  schlafen  und  nur  leicht  verdauliche  Speisen  geniessen. 

Die  locale  Therapie  hat  die  Aufgabe  den  Mangel  an  Tonus  der  Ge- 
fösswände  durch  Adstringentien  und  den  Druckverband  zu  bekilmpfen. 
Blutentziehungen,  welclie  besonders  in  frischen  Fällen,  wenn  die  Gelass- 
wände noch  ihre  Contractilität  besitzen,  angewendet  werden  können,  haben 
nnr  einen  vorübergehenden  Erfolg» 

Indicatio  morbi. 

Es  ist  selbstverstündlicb,  dass  bei  der  Behandlung  entziindlicher  Zu- 
stände dieser  Indicatiou  durch  die  antiplilogistischen  Mittel  genügt  wird, 
und  da  das  wesentliche  Merkmal  jeder  Entzündung  in  Temperatursteige- 
rung besteht,  so  müssen  wir  zunächst  diese  auf  das  natürliche  Mass  her- 
abzusetzen suchen. 

1.  Das  erste  dieser  antiphlogistischen  Mittel  ist  die  Kälte  in  Form 
kalter  Corapressen.  Douchen  können  diesem  Zwecke,  wegen  ihrer  un- 
vermeidlichen mechanischen  Nebenwirkung,  sowie  deshalb  nicht  dienen, 
weil  sie  nur  während  einer  verhiiltnissmässig  kurzen  Zeit,  die  zur  Erzielung 
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Susseren  Ophthalmien,  der  künstliche  Bliitfgf*!  von  Heurteloup  bei  den 
tieferen  Augenent/Xtndungeii  angewandt  Man  darf  die  Blutegel  nichfc  auf 
die  Li<ier  und  die  unraittelbiire  Umgebung  des  Auges  ansetzen,  weil  die 
Bktegelstiehe  und  die  ihnen  otl  folgenden  Extravasate  auf  das  Auge  selbst 
wieder  reizend  wirken  können;  die  besten  St-elleu  fiir  sie  ist  die  Schläil^n- 
gegend  vor  dem  Ohre.  Sie  auf  den  Warzenfortsatz  zu  appHciren  hat  nur 
bei  Complication  mit  Hyperämie  der  Meningen  der  Hirnbasis  einen 
Nutzen.  Mitunter  wird  die  Stelle  durch  besondere  Grönde,  wie  beim  Auf- 
Iwren  einer  Hämorrhoidalblntung  oder  der  Menses  oder  eines  biibituellen 
Nasenblutens  bestimm t. 

Die  Zahl  der  zu  verordnenden  Blutegel  beträgt  im  Mittel  für  einen 
Erwachsenen  sechs^  bei  Kindern  drei  bis  vier,  bei  Neugeborenen  einen 
einzigen. 

Eine  vortreffliche  Methode,  die  Wirkimg  der  Blutegel  zu  verlängern, 
besteht  darin,  immer  nur  einen  Blutegel  anf  einmal  und  den  zweik^n  erst 
anzusetzen,  wenn  der  erste  abgefallen  ist. 

Der  Heurteloup'sche  SchrOpfkopf  verbindet  mit  der  Wirkung  einer 
raschen  Entleerung  die  des  starken  Saugens,  während  er  gleichzeitig  die  zu 
entziehende  Blutraenge  genau  abzumessen  gestattet.  Es  ist  von  Wichtig- 
keit bei  Blutentziebungen  darauf  Rücksiebt  zu  nehmen,  dass  ihnen  unver- 
'meidlich  eine  Keaction,  bestehend  in  einem  der  beabsichtigten  Ilemission 
vorangehenden  beträchtlichen  Blutzuflnsse  folgt.  Der  Grad  dieser  Keaction 
ist,  je  nach  der  Constitution  und  Natur  des  Individuums,  ausserordentlich 
schwankend,  üra  sie  in  richtigen  Schranken  zu  haltenj  rausa  man,  so  lange 
sie  andauert  jede  Veranlassung  zu  allgemeiner  Erregung  oder  Heizung  der 
Lugen  vermeiden.  Daher  gilt  es  als  absolute  Regel,  diese  Blutentziehungen 
Abend  vorzunehmen  und  den  Kranken  wenigstens  die  nächsten  24  Stunden 
hindm'cb  sich  ruhig  im  verdunkelten  Zimmer  halten  zu  lassen.  Bei  nervösen 
Personeil  niuss  diese  Zeit  bisweilen  noch  länger  tiein. 

3.  Das  allgemehae  chirurgische  Princip,  dem  zufolge  die  Compression 
zu  den  antiphlogistischen  Mitteln  gehört,  indem  sie  einerseits  mechanisch 
die  Ausdehnung  der  GelUsse  vermindert  und  den  secundären  P^rscheinungen 
der  Hyperämie,  wie  z,  B.  der  Transsudation  entgegenwirkt,  anderei^seits  das 
betreffende  Organ  immobilisirt,  findet  auch  in  der  Ophthalmologie  seine  An- 
wendung. Der  Compressivverband  ist  nur  eine  Moditication  des  oben  be- 
schriebenen Sebutzverbandes, 

Er  besteht  aus  einer  SVs  Meter  langen  und  3  Centimeter  breiten  Binde 
'aus  feinem,  möglichst  elastischem  Flanell 

Nachdem  man  die  Umgebung  des  Auges  und  die  ganze  Augenhöhle  in 
der  oben  angegebenen  Weise  so  mit  Charpie  ausgelullt  hat,  bis  eine  ebene 
01»erfläche  entstanden  ist,  legt  man  den  Verband  in  ftdgcnder  Weise  an. 
Man  beginnt  mit  einer  schief  ilas  Auge  deckenden,  von  der  zwischen  Ohr 
und  Unterkiefenvinkel  liegenden  Stelle  nach  dem  Stirnhöcker  der  entgegen- 
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Man  lässt  1  oder  2  GramBi  ^rane  QuecksObersalbe  nach  voraiisge- 
scbiekter  Abwascliiing  mit  Seife  einreiben.  Den  ersten  Tag  lässt  roan  an 
den  Watleii  und  in  der  Kniebeuge  einreiben,  den  zweiten  ander  Innenflache 
der  Scbenkel,  den  dritten  Brust  und  Bauelj,  am  vierten  die  Innenseite  der 
Anne  und  langt  dann  wieder  von  verne  an.  Die  beliaarten  Körpergegenden 
lässt  man  frei.  Nach  der  Einreibung,  die  ungefähr  eine  Stunde  vor  dem 
Einschlafen  stattfinden  solh  wird  die  eingeriebene  Stcdle  mit  einem  leinenen 
Tuelie  bedeckt.  Am  folgenden  Morgen  wird  durch  ein  oder  zwei  Stunden 
langes  Einhüllen  in  warme  Decken  der  Kranke  zu  gelindem  Schwitzen  ge- 
bracht, worauf  er  die  eingeriebene  Fläche  sorgfältig  mit  Seife  abzuwaschen 
hat.  Während  des  Tages  nimmt  der  Kranke  von  einer  3  pCt*  Jodkalium- 
lösung 3  Mal  einen  Esslöflel  voll. 

Die  Diät  muss  den  Kräften  des  Kranken  angepasst  sein,  auch  musa 
derselbe  täglich  ein  Mal  Stuhlgang  hai»en.  Man  hat  ferner  dem  Kranken 
die  grösste  Sorgfalt  in  der  Reinigung  des  Mundes  und  der  Zähne  an  zu- 
empfehlen. 

Bei  eintretender  Salivation  gibt  man  Chlorkalium  und  touchirt  etwaige* 
wunde  Stellen  des  Zahnfleisches  mit  Opiuratinctur.  Die  Dauer  dieser  Cur 
schwankt  je  nach  dem  erzielten  Erfolge  zwischen  10  und  *>()  Tagen.  Nach 
dem  letzten  Tage  verordnet  man  ein  Vollbad,  fältrt  mit  dem  Gebrauch  des 
Jodkaliums  und  mit  den  von  dem  Zustande  des  Kranken  etwa  geforderten 
hygienischen  Massregeln  fort 

6.  Die  Drastlca  finden  nur  eine  sehr  beschränkte  Anwendung  und  werden 
nur,  wenn  es  sich  um  eine  vollständige  und  rasche  Entleerung  des  Darra- 
tractus  handelt,  gebraucht. 

In  Füllen  habitueller  Vei^topfung  hält  man  sieh  an  die  gewöhnlichen 
Abführmittel,  besonders  an  die  Mineralwässer* 

7»  Was  die  Hautreize  in  Forai  von  Moxen,  Fontanellen  oder  Haarseilen 
anbetrifft^  die  ehemals  eine  ansehnliche  Holle  in  der  Therapie  der  Augener- 
krankungen spielten,  indem  man  von  der  Vurstellung  ausging,  dass  der  da- 
durch gesetzte  Reiz  den  Blutzufluss  vom  Auge  ableiten  sollte,  so  ist  ihre 
Anwendung  in  idiopathischen  Augenentzimdungen  im  allgemeinen  nachthei- 
liger als  die  Krankheit  sell)st.  Wir  beschränken  sie  daher  auf  die  durch 
eine  Allgemeinerkrankung»  als  deren  Theilerscheinung  die  Ophthalmie  auf- 
tritt, gegebeneu  Indicationen,  Vesieatore,  Senfteige  auf  die  Waden,  Fussbäder 
mit  Senfniehl,  trockene  Schrfipfköpfe  im  Nacken,  allgemeine  Abreibungen 
der  Haut  bilden  eine  Ableitungscur,  von  der  wir  oft  nützliche  Anwendung 
im  Verlaufe  der  Augenkrankheiten  machen  werden. 

8.  Die  Narcotica,  welche  die  oft  intensiven  Schmerzen  bei  Augen- 
entznndungen  wirksam  bekämpfen,  verschaffen  dem  Kranken  eine  heilsame 
Kühe,  wahrend  sie  gleichzeitig  den  die  Krankheit  unterhaltenden  und  ihre 
Fortschritte  begünstigenden  Reizzustand  der  Nerven  herahBetzen. 


''  ■    '  /    /      .-■,'••■'■     J '  ,'       '       r -•■',••  .  1*.::»-  jiln»iiTll2L    ul- 

''■  '  ■  .•■•  ■  '.   '     '.'•■', J.!"^    T^Z    "^.l^T    v»-^ 

'  '  •  ....  •,;.'-/.•;■•     .>•    .'.'.i::.    i^.I'r"    Iii*:il    Lill- 

'  '  '    if '  f  './/•/.  v   /••'.•/.,;;.••.   iV'2'r:'1;.T:r^  Irj«.^:i-ri 

'''•'•■'         /        '      '■■•''»      '/     ■  .-       '  t  '  .:,\     .;.     'j^r     V.h.Äfr   r*»i.?    r-rrJLTrr 

I       ,     «  /     MMf.'».  .»'.Im.    ö'/  M.»'<»    /i   .-.^jrj.     K/j'iii'rh  iärst  ?;ch  '«'^rrll 

I      ■    II  MI   ii   <i.     /iii,/i  ^,i|,'.   /tn.'t\iiu  ll.'iiif.  uri'J  Fände  hier  leich:  rke 

I    II       <)l>  I   II      H    >ii  M(  '  lliMi  Mfiih'l«   «hiil  flif>  irijinrt«  Flüsaigkeitsmenge 

•        '  I  ii  li  i'i      '    > ' iH    iiliiM   lim-  iiiiHiD^fMM'linic  Spannung  der  Haut  zn 

1 1.     I. 

\      i  I    II  I  Ii     .11    li.iliiii    Uli    tili  I  riildiMlIiydnit   innerlich  oder  als 
M,  >.,    ,1     In      In   i.ii|.,.,Hiii  •  iiiiil  tiitiMMiohitii's  lly|inoticuin  gcgebeu. 

<     Im    \nM.Miiih..  .hl  M  \  ilt iitl ii  II  in  r.owissiMi  (Mitzündlichen  Augen- 

>      n   M  u  I  I  Ih(  Ii  (In.-  |.tltiih-i)ili<  W  iikuit):  ,uir  (lio  iiiuorn  Augenmuskeln, 

,»'.11    \\\\\     mit   .Uit    \,, iM»n\hsl.it\xMisuuiskol  s:onH*htferti{ft.    Sie 

•    ,        VI  .•    mi    \\      y\  »I  .!■.   r.M'U.o  ;;,*•/.  ,i.'t^^'llv:^  sotzon  indirect  den 

Pm.  >■    !■  V  iJ     »...,;    \x:i\,      •;.;.-,>;-,'::;  ;'»uf  oit?  Eudigungen 

\  'u-  '. N*    .  ,    X  '    '   ^v.r,^:::   ur.J   den  von 

\  .'■>.•  «irilt- 5^;hwefel- 

\  .        .,  -  •  :-  .   ;ri:i:si:i  r-ringi. 

.  ■^-         ■%:   :.  :':*ir±  rii« 

»  >s      «>^    .    'v   .      ■ -•■:     A-u- 

\  ■    ■  .  ^  . :."  :  .  1  ■  ;> 


Zweites  Capitel. 

Erankheiteii  der  Conjunctiya. 


Anatomie.  Die  Coi^'anctiva  ist  eine  Schleimhaut,  welche  die  Innenfläche 
der  Lider  von  ihrem  freien  Eande  an  auskleidet  und  sich  nach  Bildung  des 
Bindehautblindsackes  in  der  Gegend  des  Augenäquators  auf  die  Sclera  hinüber- 
schlägt, um  diese  bis  zum  Comealrande  zu  bedecken.  Sie  überschreitet  selbst 
die  Sclera,  indem  sie  den  Limbus  conjunctivae  am  Homhautrande  bildet.  Auf 
der  Hornhaut  ist  sie  bis  auf  die  Epithelschichto  reducirt.  Bei  geschlossenen 
Augenlidern  stellt  sie  also  einen  vollständigen  Sack  dar. 

Man  hat  demnach  an  der  Goi^unctiva  drei  Theile  zu  unterscheiden,  d^n 
Tarsal-  oder  Lidtheil,  die  Uebergangsfalte  und  die  Scleralbindehaut.  Die  Structur 
der  Bindehaut  ist  die  aller  Schleimhäute ;  sie  besteht  aus  einer  Membrana  propria, 
die  aus  adenoidem  Gewebe  d.  h.  aus  netzförmigem  Bindegewebe  mit  infiltrirten 
LymphkOrperchen  gebildet  wird,  aus  dem  submucösen  Zellgewebe  uud  der 
Epithelschicht. 

In  dem  Lidtheile  ist  das  Grundgewebe  dick,  das  Epithelium  geschichtetes 
Pflasterepithelium ;  die  Papillen  der  Conjunctiva  beginnen  erst  in  1  Mm.  Ent- 
fernung vom  Augenlidrande  und  geben  der  Bindehaut  im  geschwellten  Zustande 
das  eigenthümliche  sammtartige  Ansehen.  Gegen  die  Uebergangsfalte  nehmen 
sie  gleichzeitig  an  Zahl  ab  und  an  Grösse  zu.  Das  submucöse  Bindegewebe  ist 
sehr  dicht  und  heftet  die  Conjunctiva  unverschiebbar  an  den  Tarsus  an.  In  den 
Uebergangs falten  ist  dagegen  das  submuköse  Gewebe  viel  lockerer  und  ent- 
hält eine  grössere  Zahl  ziemlich  dicker,  zu  Bündeln  vereinigter,  elastischer  Fasern. 
Die  Grundgewebsschichte  ist  hier  noch  etwas  dicker,  das  Epithelium  cylindrisch, 
die  Papillen  wenig  zahlreich,  aber  gross. 

Die  Scleralbindehaut  ist  weiss,  dünn,  enthält  elastische  Fasern  und  ist  durch 
dichteres  Zellgewebe,  als  das  der  TJmschlagsfalte,  an  die  Sclera  angeheftet;  das- 
selbe gestattet  indess  eine  gewisse  Beweglichkeit.  Das  Epithelium  an  dieser  Stelle 
ist  wiederum  gepflastert. 

Im  medialen  Augenwinkel  bildet  die  Conjunctiva  bulbi  eine  Duplicatur,  die 
Plica  semilunaris,  auf  deren  Aussenfläche  in  den  Thränensee  iiineinragend  die 
Caruncula  lacrymalis,  ein  Haufen  von  Haarbälgen,  Haarbalgdrüsen  und  Fettzellen 
liegt.  Die  obere  ümschlagsfalte  wird  in  der  JJ^ähe  des  äusseren  Augenwinkels 
von  den  6 — 10  Ausführungsgängen  der  Thränendrüse  durchsetzt.  Ausserdem 
besitzt  die  Conjunctiva  Ljmphfollikel  und  acinöse  Drüsen;  die  ersteren  finden 
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sich  ja  beideE  Uebergangsfalt^n,  die  letzteren  fast  ausschliesslich  in  der  oberen. 
Sie  scheinen  die  Hauptqnelle  der  zur  Befeuchtung  der  Oberfiüche  des  Aagos 
bestimmten  FlOssig-lceit.  zu  sein. 

Die  Gefüsse  der  Conjünctiva  sind  sehr  zahlreich* 

Die  Coi\jimctiva  der  Lider,  der  l^mschlagsfalten  und  der grössto  Thefl 
der  ConjuEctiva  sclerae  beziehen  ihre  Geisse  aus  den  Aa.  palpehrales 
(Acsten  der  A.  lacrimalis  und  nasofrontalis). 

Im  Bereicbe  der  Coiijunctiva  sclerae  giebt  es  eine  eberÜlchliebo  und  eine 
tiefere  Schicht  Die  tiefere,  episcleralo  Schicht  bezieht  ihre  Gofäisse  aua 
den  Aa.  ciliares  anteriores,  die  von  den  Arterien  der  geraden  Angeumuskeln 
abstaramei.  Ans  dem  episcleralen  Netze  gehen  in  der  Nähe  des  Honihautrandes 
zur  Conjunctiva  sclerae  oberflfich liehe  GeHlsse,  welche  sich  in  dieser  letztem 
verbreiten  und  mit  den  ans  der  Uebergangsfalto  kommenden  Gefilssen  anastorao- 
siren.  Aus  deu  \'erbindungsschlingen  beider  bildet  sich  das  Itaudscbliugennetz  der 
Cornea;  die  beiden  Schichten  der  Coi^j.  bulbi  lassen  sich  auch  am  lebenden  Auge 
leicht  unterscheiden;  die  oberflüchliche  folgt  der  Conj.  bei  Verschiebung,  die 
tiefere,  episclerale  nicht. 

Die  Yenen,  welche  die  beschriebenen  arteriellen  Gefässe  im  allgemeinen 
begleiten,  ergiessen  sich  in  die  Vena  ophthalmica  und  facialis. 

Die  sehr  zahlreichen  Nerven  werden  von  dem  1,  Aste  des  Trigemiuus  ge- 
liefert; ihre  Endigungeu  zeigen  eine  bemerkonswerthe  Eigenthümlicbkeit;  sie 
haben  sogenannte  Endkolben,  die  man  als  eine  Mudification  der  TastkOrpereben 
anzusehen  pflegt.  Ob  ausserdem  noch  Terminalfasern  in  der  Epitbelschicht 
existiien,  ist  zur  Zeit  noch  nicht  festgestellt 

Das  Secret  der  Conjimctiva  setzt  sich  aus  dem  Product  der  acinösen  Drfisen 
zusammen.  Es  bat  ungeHlhr  dieselbe  BtHchaflenbeit,  wie  das  Seeret  der  Tbrflnen- 
drüse.  In  demselben  sind  die  abgestosseneu  Epithelien  suspendirt,  welche  fort- 
wahrend reproducirt  werden.  Seine  Bestimmung  ist  die  Obcrflacho  des  Aug* 
apfels  feucbt  ynd  die  Cornea  glatt  zu  erhalten  Die  Wichtigkeit  dieses  Secreles 
erbellt  aus  der  Thatsache,  dass  die  zwischen  Lideru  und  Augapfel  enthaltene 
Flassigkeit  fast  gaivi  aus  dem  Coiijunctivalsecrete  besteht  und  die  eigentlichen 
Tlirauen  eine  so  untergeordnete  Kollc  spielen,  dass  die  Exstirpation  der  Thrflnen- 
drüse  keine  Functiousstönnig  des  Auges  zur  Folge  hat,  während  die  Zerstörung 
der  Cenjunctiva  unausbleiblich  Vorlust  des  Auges  nach  sich  zieht 

Erster  Abschnitt 

Eutzümliiugeii  der  Coiijonctiva. 

Die  verscliiedonen  entzündlichen  Affectiorieo  der  Coiijunctiva  koiiueii 
nicht  als  ebensoviele  Krankheitswesenbeiteo  angesehen  werden ,  vielmehr 
stellen  sie  nur  verschiedene  Modificatioiien  desselben  pathologischen  Pro* 
cesses  dar,  Modificationen,  w^elclie  einerseits  von  der  Ursache  der  Krank- 
heit, der  Intensität  und  Dauer  ihrer  Eniwlrkung,  andererseits  von  dem  be- 
sondern Verhalten  der  Gewebe  in  dem  Augenblicke  abhängt,  wo  die  schäd- 
liche Einwirkung  sich  geltend  raacht.    Man  kann  demnach  nicht  leugnen, 
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«lass  die  Eintheilung  der  Conjuiictiviten  eine  rein  theoretische  ist;  man 
kann  diese  verschiedenen  Affectionen  bald  als  ebensoviele  Stadien  derselben 
Krankheit  und  bald  als  aus  mehreren  einzelnen  zusammengesetzte  Misch- 
formen antreffen. 

Wir  trennen  diese  Affectionen  in  folgende  Gruppen: 

1)  Hyperämie  der  Conjunctiva  für  sich  allein  bestehend,  oder  begleitet 
von  Catarrh  mit  schleimiger,  schleimig-eitriger  oder  rein  eitriger  Secretion 
(Conjunctivitis  catarrhalis,  blennorrhoica,  purulenta). 

2)  Conjunctiviten  mit  plastischer  Secretion,  soliden  Auf-  oder  Einlage- 
rungen in  das  Conjunctivalgeweb^  (Conjunctivitis  pseudo-membranosa  seu 
diphtheritica).  , 

3)  Conjunctiviten  mit  nur  stellenweise  gebildetem,  die  Epithelschichte 
in  Form  von  Bläschen  oder  Knötchen  aufliebendem  Secrete  (Conjunctivitis 
phlyctänulosa). 

4)  Conjunctiviten  mit  eigenthtimlichen  ihrer  anatomischen  Natur  nach 
noch  controversen  Producten,  den  sogenannten  Granulationen  (Conjunctivitis 
granulosa,  Trachom). 

1. 
1     Hyperämie  der  Conjunctiva. 

Diagnose.  Bei  ausgesprochener  Hyperämie  bemerkt  man  auf  der 
Innenfläche  der  Lider  eine  abnorme  Gefässentwicklung,  die  mehr  oder 
weniger  die  Meibom'schen  Drüsen  verdeckt  und  die  gewöhnliche  Rosafarbe 
der  Conjunctiva  in  ein  lebhaftes,  stellenweise  dunkleres  Roth  verwandelt. 
An  den  Umschlagsstellen  erscheint  das  Roth  noch  mehr  gesättigt  und  in 
schweren  Fällen  wird  die  Färbung  bläulich  roth. 

Die  Schleimhaut  ist  nur  wenig  geschwellt,  aber  der  Papillarkörper 
fangt  an  sichtbar  zu  werden  und  der  Conjunctiva  namentlich  über  der 
Bandscheibe  ein  sammtartiges  Ansehen  zu  geben. 

Wenn  die  Hyperämie  sich  auf  den  Augapfel  verbreitet,  wird  die  Plica 
semilunaris  und  die  Thränencarunkel  injicirt  und  das  Weisse  des  Auges 
durch    das   Sichtbarwerden    eines    Gefässnetzes    mehr   oder   weniger    roth. 

Die  Injection  auf  dem  Augapfel  verlangt  ein  besonderes  Studium,  weil  die 
vei-schiedenen  Formen,  unter  denen  dieselbe  auftritt,  werthvolle  Anhaltspunkte 
für  die  Diagnose  liefern.  Hat  die  Entzündung  ihren  Sitz  in  der  Conjuntiva, 
so  sind  die  Gefässe  dick,  geschlängelt  und  bilden  durch  ihre  Anastomosen  ein 
Netzwerk.  Dies  Netz,  die  Ursache  der  Injectionsröihe,  wird  gegen  die  Lider  hin 
stärker,  während  es  in  der  Nachbarschaft  der  Hornhaut  schwächer  und  heller 
wird.  Eine  zweite  Form  der  Injection  bildet  einen  rosafarbigen  Hof  um  die 
Hornhaut,  dessen  Farbe  mit  der  Entfernung  von  der  letzteren  blasser  wird.  Eine 
aufmerksame  Betrachtung  dieser  KOthung  zeigt,  dass  sie  von  sehr  kleinen  grad- 
linien  Gefässen  gebildet  wird,  die  stralenförmig  von  dem  Hornbautrande  ausgehtf' 
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aus  ^lein  Wi»gp  zu  laumim;  Rof^elung  thx  Ijygionisclieii  VerliäUuisse, 
wie  si(»  hn  vorljorgehHuderi  Capitel  dargf'stt^llt  ist,  der  (Jeln-auch  lilauer 
Brillen.  i>l\ere  kalk  Was<'hongen  sim)  in  luanclieu  Fällen  allein  scliun  aus- 
n'ieln^nd  Die.  Was^^liungen  hat  man  vortheilbaft  durch  l>onehen  auf  die 
j>e8chlosrtenen  Lider  ersetzt:  nur  muss  man  einen  tu  starken  Straid  ver- 
meiden; Zerstäuher  eignen  ^ieh  daher  fnr  dienen  Zweek  ;un  besten.  Reidieu 
diese  Mittel  nicht  aus,  so  lässt  man  danel)en  noch  Umschläge  von  Ad- 
stringeotien  mat^ien,  z.  B.  von  Bleiwasser  ((J  Tropfen  Bleiessig  auf  ein 
Glas  \\  asser)  dreimal  täglich  V4  —  V^.  Stunde  lang  oder  von  Ziukwasser 
(Zinc,  sult  0,2.  Aquae  fönt  100),  Ebenso  kann  man  Plumb.  acet  und 
Zin«\  sulf.  in  V'^  —  V»  pCt.  Lösung  ein-  oder  zweimal  täglich  eiutröideln 
lassen  Hat  die  Hyperämie  sehon  einen  chronischen  Charakter  angenoiii- 
]nen,  so  bedient  man  si(;h  vortheilhaft  einer  '/,  pCt.  Li:>enng  von  Arg,  nitr. 
mit  der  man  die  Innenlläche  der  Lider  pinselt  Das  Pinsehi  wird,  wenn 
nöthig,  alle  4 — 5  Tage  oder  noch  öfter  wied^Tholt  Scll>8tverstäntlli*'h  hat 
man.  wenn  eine  mechanische  Ursache  der  Hyperämie,  eine  hypertrophische 
Meihom'sche  Druse  mit  Infarct  eim»  verk#4irtytehende  Wiaipcr»  eine  AlTee- 
tion  der  Thränenwege  etc.  vorhamlen  ist,  zuerst  diese  zu  beseitigen. 

Nach  langdauernden  Hyperämien  beobachtet  man  oll  Hypertrophie  des 
l*a[dUarkürpers,  die  siidi  rlurch  s*4ir  fetjje  Würzchen  (Papillen)  in  der  Nach- 
barschaft der  Umseblagstalten  zu  erkennen  gibt  Bei  solchen  chj'onischen 
Hyperämien  niuss  man  die  Lider  ectropioniren  und  diese  Gegenden  einer 
genauen  Betrachtung  untenverfen  und,  wetm  Papillen  vorlmnden  sind, 
diese  mit  Cupr.  sulf.  in  Kubstanz  oder  mit  Höllenstein,  der  durch  Zusatz 
von  Kali  nitricum  mitigirt  ist  ät^en.  Der  iiberschüssige  Höllenstein  wird 
liorgtältig  mit  Salzwasser  neutralisirt. 

Wir  bedienen  uns  zu  den  AetzuBgen  mit  Höllensteia  mitigirter  Stifte,  die 
aus  1  Theil  Arg.  nitr.  zu  Va,  1  oder  2  Theilen  Kali  nitr.  bestehen.  Unmittel- 
bar Dach  der  Aotzung  neutralisirt  man  durch  einen  in  Salzwasser  getauchten 
Pinsel  das  aberschüssige  Caustieum  und  pinselt  uücb  mit  kaltem  Wasser  die 
ganze  Pläche  ab.  Statt  des  Höllenstein  in  Substanz  kann  man  auch  eine  1  bis 
:i  pCt.  Höllensteinlösung  aufpinseln  und  mit  kaltem  Wasser  nachspülen. 

Auf  jerle  Aet/Amg  folgt  ein  inr  den  Kranken  ziemlich  unangenehmes 
Hit/egeffdd;  durch  kalte  Cmscbläge  oder  durch  einige  Minuten  lang  fort- 
gesetzte Doucben  sucht  man  dasselb»'  zu  mildern. 


2.     Conjunctivitis  catarrhalis. 


Diagnose.  Bei  catarrhaliseher  Conjunctivitis  besteht  neben  der  Hyper- 
ümie  der  Conjunctiva  noch  Secretion.  Wir  finden  folglich  hei  ihr  alle  schon 
beschriebenen    Syinidome   der    Hyix^rämie    nur  in    mehr    ausgesprochenem 
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Grade.  Die  InjectitJU  »lor  Coiijufictiva  iialpebrali^  ist  so  intensiv,  dnss  man' 
ilie  Meibom'si'hen  iJrllseu  nicht  mehr  untersch<*itlön  kann;  die  SchlHmhaut 
nimmt  ein  glänzend  rothes,  geschwelltes  Ansehen  an,  aut:h  in  den  Blind- 
Säcken,  Die  Conjunetiva  sclerae  ist  mehr  oder  weniger  injicirt  mitl  das  Ge- 
lUssnetz  um  so  deutlicher,  je  intensiver  die  Ent/iiodimg,  Die  Secretion 
ist  nacli  dem  Grade  des  Catarrhes  verschieden;  hald  sieht  man  jmr  einige 
Schleimfäden  zwischen  den  Falten  des  Conjunctivalsaekes  oder  auf  der  Horn- 
haut; hald  findet  man  eine  etwas  grössere  Menge  Secret  im  medialen  Augen- 
winkel angesammelt.  Das  Secret  ist  immer  von  der  Thrlinentlüssigkeit 
l^etreimt,  ein  lur  den  Schleim  unterscheidendes  Merkmal.  Hei  hf t rar htl icher 
Heizung  des  Auges  besteht  gleichzeitig  Hypersecretion  der  Thranendrüse; 
die  Thräiien  schwemmen  die  Sclileimfaden  gegen  den  Innenwinkel  des  Auges, 
den  Lidrand  und  fiher  die  Haut  des  untern  Lides  und  veranlassen  so  \m 
Individuen  mit  zarter  Haut,  hesonders  wenn  die  Lider  unzweckm,^lssiger 
Weisse  gerielien  werden,  Excoriatii>nen  an  diesen  Stellen. 

"Während  der  Nacht  häuft  sich  der  secenürte  Schleim  an,  tiecknet 
und  bildet  an  dem  Lidrande  Krusten.  Man  unterscheidet  die  auf  diese 
Weise  gebildeten  Krusten  von  den  bei  Ble|diaritis  ciliaris  entstehenden  da- 
durch, dass  hei  der  letztern  sich  die  Krusten  an  den  Wurzeln  der  Cilien 
finden,  diese  zu  Bnscheln  verkleben,  dick  und  weich  sind,  während  die 
erstem  den  Lidrand  in  einer  mehr  gleichmässigen,  trockenen,  bruchigen 
Lage  bedecken. 

Andere  Male  ist  die  Secretion  wälireml  der  Nacht  so  gering,  dass  die 
Kranken  über  grosse  Trockenheit  und  ilher  Steifheit  der  Lider  klagen  und 
diese  nur  schwer  ulfnen  können. 

Der  Bindehuutciitarrh  wird  zwar  nicht  von  lebhaften  Schmerzen,  wohl 
aber  von  unangenehmen  Empfindungen,  wie  von  Stechen  und  Sand  in  den 
Augen,  begleitet,  die  unter  ungunstigen  Bedingungen,  z.  B.  in  rauchigen, 
stauhigen  Localen  und  schlechter  Luft  sich  steigern. 

Lichtscheu  macht  sich  nur  hei  greller  Beleuchtung  geltend;  ist  sie 
sehr  ausgesprochen  und  klagen  die  Kranken  über  lebhafte  Schmerzen,  so  hat 
man  allen  Grund,  eine  Oomplication  mit  einer  Hondiauterkrankung  zu  ver- 
muthen. 

Die  Krankheit  geht  häufig  nach  einer  Woche  oder  länger  in  Heilung 
über,  ohne  andere  Behandlung  als  Sorge  für  rationelle  Hygiene  der  Augen. 
Oefters  aber  winl  sie  chronisch»  und  ilann  verschwindet  die  Injection  dei* 
Conj.  selerae.  ConjpUcationen  mit  Hornliauterkrankungen  sind  ausge- 
nonuuen  hei  alten  Leuten  selten.  Ausserdem  bewirkt  hei  diesen  letz- 
teren langdauernde  Schwelhmg  der  Schleimhaut  auch  leicht  Abstehen  der 
Lidränder  vom  Augapfel  und  Eversion  der  Lidränder,  namentlich  des  untern. 
Mit  den  Lidrändern  verändern  die  Tliräneupunkte  ihre  normale  Stellung  und 
kehren  sich  nach  aussen^  wodurch  ihv  ThraneiiabHuss  gehindert  wird;  das 
längere  Verweilen  der  Thränentlnssigkeit  wirkt  aber  wiedernm  als  neuer  Reiz 
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auf  die  Schleimhaut»  dieselbe  schwillt  imiuermehr  an  und  schliesslich  ent- 
steht ein  wahres  Kctropium. 

Der  Bindehautcatarrh  ist  oft  nur  ein  Vorläufer  von  anderen  in  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  hinterher  auftretenden  Affectioiieii  der  Schleimhaut,  wie 
iler  Blennorrhoe,  der  acuten  granulären  und  der  phlyctauiilären  Conjunc- 
tivitis. Du  sich  hieraus  verschiedene  Üierapeutische  Indicationen  ergeben, 
hat  mau  auf  diesen  Umstand  zu  achten. 

Als  ürsaeljen  finden  wir  die  schon  bei  der  Hyperämie  autgezählten 
wieder,  denen  noch  die  Verletzungen  der  Conjunctivae  Mangel  an  Schutz 
des  Auges,  wie  itei  Ketropiuni,  die  Ansteckung  durch  directe  Uebertraguii^ 
eitriger  Partikelchen,  endlich  die  Theiluabme  der  Schleimhaut  an  den  Er- 
krankungen der  Ge:iichishaut,  (Erysipelas,  Impetigo»  Eczem  und  acute 
Kxantheuie)  hinzuzufügen  sind. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig,  höchstens  ist  im  Anfange  der 
Iviiinkheit  die  Ungewissbeit,  oh  sie  nicht  das  Anfangsstadium  eiuer  schweren 
Entzüjiduug  bildet  und  gegen  Ende  die  Besorgniss  liervorzuheben,  dass  sie 
in  das  chronische  Stadium  übergeht. 

Behau dlung.  Abgesehen  von  den  hygienischen  Massregeln  muss 
die  Entzündung  anfangs  mit  zeitweiligen  kalten  Umschlägen  und  oöthigen- 
talls  mit  der  Dan'eichung  eines  leichten  Abführmittels  bebandelt  v^erden. 

rnerlässlich  ist,  dem  Kranken  die  grösste  Heinlich  k  ei t  auzuenipfeblen ; 
er  muss  durch  sovgtUltige  Wascliuiigen  die  sieh  an  den  Lidern  ansetÄcnfien 
Borken  entfernen,  ohne  durch  ungeschickte  Berühruugeu  dieselben  zu  reizen. 
Erst  wenn  die  Conjunctiva  schlaff  wird,  sich  faltet,  ihre  lebhafte  Rötbung 
verliert  und  bläulieb  wird,  ist  es  zweckmässig,  die  Adstiingentien  anzuwen- 
den, wie  Zinc.  sulf-,  Cupr.  sulf,  Alumen,  Arg.  niir,,  welche  in  '/^  —  V/.,  pCt. 
Ijosungen  ein  l>is  zwei  Mal  täglich  in  Jen  Conjunctivalsack  cingetröpfeli  wi^rden. 
Auch  kann  man  niil  denselben  Lösungen  mehrere  Male  tai^dicli  Umschläge 
machen  lassen. 

Die  aul*  die  Anwendung  dieser  Mittel  bisweilen  tulgenden  zicmhch  leb- 
haften Reizzustände  nioss  man  durch  kalte  Compressen  o.ler  Uoncln^n  zu 
massigen  sucheu. 

Gegen  den  chrunischen  Catarrh  zieht  man  die  Cauterisation  der  Schleim- 
haut mit  dem  mitigirten  Stifte  in  Anwendung  oder  pinselt  die  l'onjunctiva 
mit  1  bis  2  pCt.  Lösung  von  Arg,  nitr,  oder  Plunibum  acet.  Zur  Verhü- 
tung von  Krustenbildung  legt  man  Glycerin  auf  oder  Ungt.  Icniens  aus 

Cerae  alhae|  ,_ 
SpermacetiJ  "^ 

Olei  olirarum  10  gr. 

Schliesslich  bcujcrken  wir  noch,  dass  die  Zahl  der  einfachen  oder  zu- 
sammengesetÄti^n  Mittel»  die  man  gegen  die  catarrhalische  Conjunctivitis 
anwendet,  viel  grü.ssi'r  ist,  als  die,  welche  wir  nufgezäblt  tiaben:  aber 
der    Erfolg     hängt    weniger    von    dem    gerade    iiusgewäUlten    MüM    nh 
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v'.^D  s^nKrr  AijWDdang  ah.  Dvfse  richt^tft  ^icli  uach  «krui  durch  seinen 
Gefcnmch  *frzi*rlt*rn  K«^iil?at^:  je  nach  dem  Grade  der  eintretendeD  Beactiou 
hat  man  n^'t  ihm  ff>rtzafahren.  ^.«der  zu  einem  andern  zu  greifen. 

3.    Conjunctivitis   purulenta.     Blennorrh^a  conjnnctiTae. 
Ophthalmia  neonatorum. 

Diagnose.  Die  Grenze,  welche  die  Conjunctintis  purulenta  von  der 
eben  beschriebenen  trennt,  ist  nicht  scharf,  es  besteht  nicht  so  sehr  ein 
specifischer  als  vielmehr  ein  gradueller  Unterschied  zwischen  beiden  Affee- 
tionen.  Bei  der  eitrigen  Conjunctivitis  ist  das  Crefilssnetz  der  Schleimhaut 
stärker  entwickelt  und  gefüllt  die  Injection  der  Lidbindehaut  ist  intensiTer, 
die  Blindsäcke  bilden  beim  Umklappen  der  Lider  wegen  der  starkem  Schwellang 
ihres  Gewebes  vorspringende  Wülste,  und  erscheinen  mit  bald  punktförmi- 
gen, bald  gr(^sseren  Papillen  oder  mit  wahren  Papillarwuchemngen  besetzt 
die  leicht  und  bei  der  leisesten  Berührung  bluten.  Li  Folge  der  Erweichung 
und  serösen  Durchtränkung  der  Conjunctivae  die  sich  in  das  darunter  lie- 
gende Gewebe  verbreitet,  konunt  es  auch  zu  Lidschwellungen.  Das  Oedeni 
erreicht  einen  so  hohen  Grad,  dass  die  Hautfalten  verstreichen  und  das 
obere  Lid  mehr  oder  weniger  vollständig  durch  seine  Schwere,  und  dadurch 
bedingte  relative  Insufficienz  des  Levator  palpebrae  herabsinkt  Der  Kranke 
kann  daher  die  Lidspalte  nur  mit  Muhe  öffnen.  Die  Lidhaut  ist  geröthet, 
ihre  Temperatur  erhöht.  Die  Conjunctiva  scierae  ist  ebenfalls  injicirt  und 
glänzt,  die  Infiltration  des  submukösen  Gewebes  bedingt  eine  in  ausge- 
sprochenen Fällen  die  Hornhaut  mit  einem  dicken  Wulst  umgebende  Chemosis. 
Das  Secret  ist  viel  reichlicher  als  bei  der  catarrhalischen  Conjunctivitis« 
ergiesst  sich  zwischen  die  Lider  und  fliesst  die  Wange  herab.  Seine  Be- 
schaffenheit wechselt  nach  dem  Stadium  der  Entzündung.  Im  Anfange 
besteht  starker  Thränenfiuss  (Dakryorrhöe)  und  die  schleimigen  Massen 
sind  scharf  von  den  Thränen  getrennt  Später  gesellt  sich  eine  gewisse 
Menge  eitriger  Elemente  hinzu,  die  sich  mit  der  Thränenflüssigkeit  mischen. 
Endlich  wird  das  Secret  rein  eitrig  (Pyorrhoe).  Die  Klagen  des  Patienten 
beziehen  sich  anfangs  auf  das  Gefühl  von  Hitze  und  Brennen,  später 
kommen  mehr  oder  weniger  heftige  Ciliarschmerzen  mit  Ausstrahlung  in 
den  Kopf  hinzu. 

Bei  reizbaren  Personen  constatirt  man  bisweilen  Fieberbewegung.  Diese 
Symptome  hören  gewöhnlich  mit  dem  Eintritt  reichlicher  Eiter -Secretion 
auf,  und  stellen  sich  erst  bei  dem  Auftreten  einer  Complication  mit  einem 
Hornhautleideii  von  neuem  ein. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Bindehautblennorrhöe  dauert,  abgesehen 
von  Complicationen  und  dem  üebergaiige  in  das  clin^nische  SUulium,  ge- 
wöhnlicli  3—4  Wochen.  Die  erste,  dem  Beginn  der  Eiter-Secretion  voran- 
gehende Periode  kann  so  kurz  sein,  dass  sie  unbemerkt  vorübergeht. 
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Wenn  die  Krankheit  direct  in  Heilung  t^ndigL  so  sieht  man  wie  z.  B. 
bei  Neugelion^ien,  alle  Symptome  allmählii^h  abuelimen  und  die  Bitidehaut 
laojrsain  zum  Normalzustände  zunlckkehren.  Mitunter  geht  die  ^rlffeetion 
mimerklicli  in  die  chr<}nis<!l)e  Form  über,  die  durch  Schwellung  der  Cnn- 
junctiva,  fjapülaro  Wucherungen  an  der  Oberfläche  und  mehr  oder  weniger 
dicke  Falten  in  den  Blindsäoken  charakterisirt  wird.  Endlich,  und  darin 
liegt  die  Bösartigkeit  der  Blennorrhoe  und  der  Unterschied  von  der  catar- 
rhalischen  Conjunctivitis,  compliciri  sie  sich  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
Diit  schweren  Keratiten. 

Wir  können  drei  versclneden*^  Formen,  unter  denen  die  Hornhaut  er- 
griffen wird,  unterscheiden.  1)  Es  bilden  sich  an  verschiedenen  St^^llen 
Facetten,  kleine  Substanzverluste  im  Horuha^itepithel,  die  hesonders  anfangs, 
wo  die  t;ornea  noch  vollkommen  durchsichtig  ist,  leicht  unbemerkt  bleiben. 
Wenn  diese  Substanz  Verluste  in  der  ersten  Periode  der  Entzündung  ent- 
st-ehen,  kam»  bei  sorgsamer  Pflege  des  Kranken  der  Process  hierbei  stehen 
bleiben,  mnl  die  zerstörte  Substanz  vollständig  ersetzt  werden.  Zeigt  sich 
diese  Complication  seitens  der  Hornhaut  auf  dem  Höhepunkt  der  Entzün- 
<knig.  so  dringen  die  Substanzverluste  in  die  Tiefe  der  Cornea,  vereinigen 
sich  und  bilden  so  ein  mit  gelblichem  Detritus  bedecktes  Geschwür,  das 
tiefer  und  tiefer  wird,  und  zur  Perforation  der  Membran  fuhrt.  2)  Es  er- 
scheinen im  Centi'uni  der  durchweg  trüben  Hornhaut  grauliche  Funkte 
(Intiltnite),  die  sich  der  Breitenach  ansdehuen,  zusamnienfliessen  und  zur  Al>- 
scesöbildung  neigen,  o)  Die  Infiltration  findet  am  Hornliauirande  in  Form  eines 
mein-  oder  weniger  vollständigen  Ringes  statt  Wenn  dieser  King  einen 
beträchtlichen  Theil  des  Umfanges,  mehr  ols  ein  Hrittheit  einnimmt,  so 
wird  dadurch  eine  tiefe  Ernährungsstörung  der  Hornhaut  bewirkt  luid  Anlass 
zu  einer  totalen,  fast  unvermeidlich  den  Verlust  des  Auges  nacit  sich 
ziehenden  Hornhauüiekrose  gegeben. 

Die  Ursache  der  Betheiligung  der  Hornhaut  uiuss  bald  in  der  Ent- 
zündung des  suhconjunctivalen  Gewebes  und  der  dadurch  bewirkten  (Kom- 
pression der  ernähreuilen  Uetasse,  bald  in  der  Beriibrung  und  directen  Ke- 
Sorption  von  Eiter  seitens  der  Hornhaut,  bald  in  der  Reibung  durch  die 
geschwellte  mit  papillären  Unebenheiten  besetzten  Lidbindehaiit  gesucht 
werden- 
in Folge  dieser  Complicationen  kann  die  Conjunctivitis  imrulenta 
dauernde  Trübungen  der  Hornhaut^  stiiphylomutöse  Veränderungen  und  selbst 
die  vollstilndige  Zerstörung  des  Auges  herheüühren. 

Wir  fügen  noch  hinzu,  dass  besonders  bei  bejahrttni  Personen  die  Eider  »dl 
ihre  ElasticitM  für  immer  einbusseo  und  bei  Fortsetzung  der  Entzündung  aui 
rlen  Tarsus  hartnäckiges  Ectropium  eintreten  kann, 

Dn-  AVichligkeit  der  in  Rede  stehenden  Affe  et  loa  imd  die  aus  einer  unpc- 
oiigenden  oder  unxweckmässigcn  Behandhing  ent springende  Ht^fahr  veranlasst 
uns    dif    Differential -Diagnose    der   eitrigen   iVoijnnctivitis  /n   h*^s|irech<*n. 
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Sie  kann  verwechselt  werden  1)  mit  der  catarrhalJgfliBBBRijtinctivitis;  wir 
haben  schon  gesa^,  dass  nur  ein  üntCTScliied  in  der  Intensität  der  Symptome 
zwischen  heiden  EntzüDduDpformcn  besteht;  die  Bohandluog  ist  übordies  beinahe 
dieselbe;  2)  mit  der  acuten  granulIlrcB  Conjimctivitis ;  bei  dieser  ist  das  Secret 
viel  weniger  reichlich,  die  Injection  weniger  ausgesprochen,  was  aber  vor  allem 
das  charakteristische  Untersdveidungsmerkmal  abgibt^  ist  die  Anwesenheit  kleiner, 
weisser,  von  Gefäasen  umgebener,  anfangs  im  Niveau  der  Conjunctiva  befind- 
licher Flecke,  wührend  wir  bei  der  eitrigen  Conjunctivitis  spitze  oder  selbst 
breite  wahre  Wucherungen  bildende  Papillen  vortinden.  Ein  Irrthuni  in  der 
Diagnose  wQrde  sehr  nachtheilig  sein,  indem  nämlich  die  bei  der  Blennorhöe 
souverflnen  Caoterisationen  die  acute  granuläre  Conjunctivitis  nur  verschlim- 
mern würden ;  3)  mit  der  diphthentischen  Conjunctivitis.  Hier  ist  die 
Scbleimhaut  gespannt,  rauh,  mit  grau-gelblichen  Membianen  ohne  Spur  von 
Gefässen  bedeckt  Man  findet  dabei  einzelne  Ecchymosen  eine  sehr  erhöhte 
Temperatur  der  Lider  und  heftige  Schmerzen.  Das  Secret  hat  nicht  den  gleich- 
massig  eitrigen  Charakter,  besteht  vielmehr  aus  einem  dünneitrigen  Serum,  in 
web:hem  Fetzen  diphtberitischer  Membranen  schwimmen.  EndUch  bemerken  wir 
noch,  dass  die  Dipbtheritis  sich  niemals  bei  Neugeborenen  und  am  hänfigsten 
bei  Kindern  von  sechs  Monaten  bis  zu  sechs  Jahren  findet. 

Die  Prognose  der  eitrigen  Conjunctivitis  ist,  so  lange  als  keine  Com- 
plicationen  auftreten,  günstig.  Da  indes«  diese  letztem  ausserordentlich 
häufig  sind  und  in  allen  F^erioden  der  Entzündung  sich  hin/Aigeselleii  köniieiL, 
so  müssen  wir  immer  in  der  Progoose  vorsichtig  sein.  Sollen  wir  unser 
UrOieil  abgeben*  so  haben  wir  uns  an  das  Stadium  und  die  Intensität  der 
Krankheit  und  bei  Kpidemien  an  den  Charakter  der  letzteru  m  halten.  So- 
bald die  Honihaut  ergrifien  ist,  wird  die  Prognose  viel  schwerer 

Aetiologie.  Da  jede  catarrhalische  Conjunctivitis  in  die  blennor- 
rlioische  Form  übergehen  kann»  so  brauchen  wir  nur  auf  die  der  erstem  zu 
Grmide  liegenden  ürsuchen  zurück  zu  verweisen  (S.37),  Jedes  mit  der  Sclileiin- 
haut  des  Auges  in  Beriibrung  gebrachtes  Eiterpartikelchen  kann  Bindehaut- 
blennorrhöe  erzeugen.  Und  in  der  That  finden  wir  diese  Aftection  am  häu- 
figsten direct  inOGulirt,  wie  bei  der  gonnorrhoischen  Blennorrhoe  und  der 
Ophtbalnüe  der  Neugeborenen,  bei  der  letzt4^rn  durch  Berührung  der  Augen 
mit  dem  VaginalsecretyC,  bei  der  erstem  durch  Uebertragung  des  Urethral- 
secretes  mittelst  der  Finger, 

Häufig  sieht  man  die  eitrige  Bindehaut-entzöndung  sich  gleichzeitig  bei 
einer  grossen  Zahl  denselben  epidemischen  oder  sonstigen  Einflilssen  unter- 
worfenen Personen,  wie  in  Kasernen,  Getängnissen,  Schulen  entwickebi  und 
rasch  durch  Ansteckung  verbreiten.  Die  Frage,  ob  die  Uebertragung  aus- 
schliesslich durch  direct^  Benlhrung  mit  den  Secreten  geschieht  iKler  auch 
durch  die  Luft  stattfindet,  ist  noch  immer  nicht  entschieden.  Wir  unserer- 
seits schliessen  uns  der  Ansicht  v.  Graefcs  an.  dass  auch  ilurcli  den  Kx- 
spimtionslutlstnim  fortgerissene  coiitagiöse  Elemente  die  Ansteckung  ver- 
mitteln k(^nnen. 


J 
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Wichtiger  acheiüt  uns  die  Thiitsache,  dass  die  Kinimpfung  eitrigen 
Secretes  nicht  immer  die  gleiche  Form  der  (Jonjuni^tivitis  er7,eugt:  so  sehen 
wir  in  dem  einen  Falle  auf  eine  stattgehabte  Infection  eine  catharrhalische, 
in  dem  andern  eine  eitrige,  in  einem  dritten  besonders  zur  Zeit  einer  Epi- 
demie eine  diphtheritiadie  Conjunctivitis  folgen. 

Beliandlung.  Im  Anfangsstaditini,  wenn  die  Scldeimhaut  noch  ge- 
spannt,  die  Secretion  unbedeutend  ist  und  die  papillären  Unebenheiten  noch 
fehlen,  muss  man  von  der  Anwendung  aller  adstringirenden  oder  ätzenden 
Mittel  absehen.  Hier  sind  Kiscnmpresi^en  am  Platze  bis  die  Temperatur 
auf  flas  Normale  herabgesetzt  ist;  bei  beträelitlicher  Hyperämie  nimmt  man 
Scariticirungen  der  Sehlei rahaut  der  Uebergangsfalten  vor;  in  ganz  schweren 
Fällen  muss  mau  sich  zur  Vermeidung  eines  consecutiven  Ectropiums  zu 
einem  horizontalen  Einschnitt  des  äusseren  Lidwinkels  dm-ch  Haut,  Muskel 
und  Fascin  mit  Schonung  der  Conjunctiva  enfschliessen.     tv.  Graefe  ) 

Dieser  Einschnitt  trifft  einige  kleine  arterielle  direct  zur  Conjunctiva 
ziehende  Gefa«se  und  hat  den  doppelten  Vortheil  einer  energischen  Blut- 
entzieh  eng  neben  einer  Verminderung  des  von  den  Lidern  auf  den  Aug- 
apfel ausgeübten  Druckes  (wegen  der  Durchtrennung  des  Muse,  orbicularis). 
Man  kann  diese  kleine  Operation,  wenn  os  das  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  erlaubt,  durch  die  Applicatioo  einiger  Blutegel  hinter  einander 
ersetzen.  Die  sogenannte  Abortive nr,  die  in  einer  energischen  Anwen- 
«lung  eiirer  concentrirten  Höllensteinl^sung  besteht,  ist  z«  verwerfen,  schon 
aus  dem  einen  Grunde,  dass  wir  in  diesem  SUnlium  der  Krankheit  im  Un- 
gewissen darüber  sind,  ob  wir  nicht  den  Anfang  einer  diphtheritischen  Con- 
junctivitis vor  uns  haben*  in  welchem  Falle  die  Aetzung  hoelist  nachtheilig 
wirken  wurde.  Eher  ist  es  gestattet,  gerade  in  dieser  Rücksicht  eincji  Ver- 
such mit  systematischem  Luftabsctduss  durch  einen  Druckverband  zu 
machen,  nur  muss  dieser  Morgens  und  Abends  uewecbselt  und  das  Auge 
jedes  Mal  genau  unterstellt  werden. 

Hat  sich  die  eitrige  Natur  erst  herausgestellt,  dann  liaben  wir  zu  den 
Causticis  als  souveränen  Mitteln  überzugehen.  Als  solche  dienen  2  bis 
3  pCt,  Lösungen  won  Arg.  nitr.  oder  Cuprum  ahuninutum  und  1  — 2  pi't. 
Lösungen  von  P!umb.  acet. 

Diejenigen,  welche  an  den  initigirten  H<'^llenstmnstift  gewöhnt  sind, 
/ielien  diesen  mit  Kecht  den  andern  genannten  Mitteln  vor. 

Er  hat  den  VoitbeiL  dass  man  das  Aetzmittel  gerade  da,  wo  man 
will,  auftragen  kann,  was  [jci  einer  ungleichmjissig  starken  Betheiligung  der 
Schleimhaut  an  verschiedenen  stellen  von  Bedeutmig  ist. 

Der  reine  fblllensteinstitl,  der  sehr  tief  wirkt  uml  deshalb  leicht  Narben 
xurück  lässt.  darf  nur  in  Fällen  vnn  sehr  tiefgehender  Infiltration  der  Von 
junctiva.    fibernjässiger    pa]dllarer  Wucherung    und    sidir    reichlicher  Eiter- 
absondernng  gebraucht  werrlen.     Im  allgemeinen  bedienen  wir  nns  des  mit 
Kali  nitrie.  in  gleicliem  Verhältnisse  geuiischten  llöllensteinstittes,  den  wir 
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ID  folgender  W^ise  aiiwenden,  Naclideiii  das  obere  Lid  umgekehrt  ist  und 
du^  UfiiscIilagüfiilU^  ausgebreitet  vorliögt,  srliiebeii  wir  das  utiture  Lid  zuntj 
Schutz  ilbtn*  die  Cornea  nach  oben,  uurl  ttihren  nun,  je  nach  dem  beab- 
ifichtigt^n  (iratie  der  Einwirkung  den  Stitt  mehr  oder  weniger  tief  eindruckend, 
ober  die  <)herHäcbe  der  Schleimhaut.  Unmittelbar  ilarauf  neutralisiren  wir^ 
den  Ueberschuss  des  Causticums  ruit  einem  in  Salzwasiser  getauchten  Pinsel 
und  waschen,  noch  ehe  wir  dat*  Lid  wieder  in  seine  natürliche  Lage  zurück 
lassen,  die  ganze  OcerÖäche  mit  reinem  Wasser  ab,  Kbenso  wird  es  anij 
unteren  Lide  gemacht. 

Wirkung  des  Cansticuin* 

Auf  einer  gesunden  Sclileimhaut  bildet  sich  nach  der  Aetiung  ein  Schorf, ' 
der  wie  ein  fremder  Körper  wirkt,  daher  ihn  die  Gewebe  zu  eliminiren  suchen. 
Es  entsteht  also  initer  dem  Schorf  ein  seröses  Exsudat,  der  Schorf  wird  dadurch  j 
etwas  gehoben  und  reibt  sich  an  der  Conjunctiva  sclerae.   Der  bis  daliin  massige  ' 
Schmerz  steigert  sich,  bis  sich  endlich  der  Schorf  ablöst,  worauf  der  Schmerz 
einen  mehr  dumpfen  Charakter  annimmt;  derselbe  dauert  bis  zur  Regeneration 
des  durch  das  Aetzmittel  zerstörten  Gewebes  fort,  —  Auf  der  blennorrhoischenl 
Schleimhaut   erzeuget   die   Aetzuog  ebenfalls  eine   Escliara;  der   darauf  folj^ende 
Schmerz  ist  wegen  der  grössereo  Eraplindlichkeit  der  Theile  noch  heftiger   Thal- 
sachlich    aber  ist   die  Wirkung   einer   gleich  starken  Aetzung  geringer  als  auf 
der  gesunden  Schleimhaut,  weil  in  Folge  der  serösen  Durchtrönkung  der  Binde- 
haut das  Aetzraittt^^i  schneller  neutralisirt  wird.     W^lhrend  der  Dauer  der  Elimi- 
nirung  de^  Aetzschorfes  ist   die  Temperatur  sehr  erhobt  und  erst  in  der  Kege- 
nerationsperiode  tritt  Nachlass  ein.     Die  Schleimliaut  ist  dann  noch  stellenweise  [ 
ihres  Epitbels  verlustig  und  blutet  au  verschiedenen  Punkten,  aber  man  bemerkt,  j 
dass   die   Gewebe    zusammengefallen    sind    nnd   die  Absonderung  aufgehört  haL 
Die   letztere  filngt  nach  Ablauf  der  Kegeneratiüusperiode  wieder  au.  und  gerade 
dann  muss  man  die  Aetzung  wiederholen.  1 

Diese  verschiedenen  Stadien  (Hvperftmie  und  seröse  Exsudation,  Abstosung 
des  Aetsschorfes  und  Wiederersatz  des  Epithels)  nehmen  etwa  24  Stunden  in 
Anspruch,  man  muss  das  aber  nicht  für  eine  uuumstössliche  Kegel  anselin,  viel- 
mehr hat  man  den  Kranken  nach  den  ersten  Aetzungen  genau  zu  beobachten 
und  sich  zu  vergewissern,  wann  die  Secernirung  wieder  begonnen  hat.  um  genau  ' 
dit*  Zeit,  welche  man  zwischen  zwei  Aetzungen  verstreichen  lassen  muss,  kennen 
zu  lernen.  Wiederholt  man  zu  oft,  so  würde  man  natürlicher  Weise  die  Reizung 
des  Auges  fortführend  steigern»  wiederholt  man  zu  selten»  würde  die  Krankheit 
umgekehrt  inzwischen  von  neuem  an  Intensität  gewinnen  und  die  Wirksamkeit 
des  Mittels  vermindert  werden,    (v,  Gräfe.) 

Bei  einseitiger  Afl'ection  nni^s  jnun  il;is  andere  Auge  ilurdi  einen 
Scbut/verband  vor  Ansteckun^^  beivahren.  Dersellie  bestellt  aus  einetir 
i  harpiepobter  und  einer  über  <lei!jselben  aus^^elnriteten,  mit  Heflpflaster- 
streiten  an  der  Uni^'ebung  des  Auges  befestigti^n  Coinprease.  Das  Ganze 
wird  dureh  eine  dicke  (Vlbuliunduge  untbüvbtfitnKig  .iremacbi  Man  uiUi^s 
natürlich    den   Verband   ofi  wech^i  In    und  den   Zustantl  tles  A\x^e^  genau 
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äberwacheih  Bei  Weitem  angenehmer  tiir  Arzt  und  I'atietiten  ist  die  Aii- 
weiidai)^^  eiriCii  ziemlich  grossen  BrillengUises  in  Miischelform.  Die  Fassung 
desselben  besteht  in  einem  breiten  Lt^derbaiule.  das  auf  dem  Orbiüilrande 
auf  liegt  und  hinter  dem  Kopfe  festgesclnnirt  wird.  Eine  üfrös^ere  Sieheruu^^ 
des  Ab!?ehlusses  kann  man  durch  HellpHaster  ufid  eine  Collodiuralage  filier 
der  Le«1erfassuuti  und  dem  Orbitalrande  erzielen. 

Dem  Kranken  muss  man  die  grösste  Reinlichkeit  zur  Pflicht  machen; 
das  kranke  Auge  OiUss  oft  ausgewaschen  und  &d^  reizend  wirkende  Secret 
entfernt  werden.  Hierzu  dient  am  l>esten  ein  kurzer  Wasserstrahl  aus 
eineni  Schwamm  oder  einer  Spritze.  Ich  ziehe  dem  reinen  Wasser  sehr 
verdünntes  Chlorwasser  vor.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  den  Kranken  und 
seine  Umgebung  von  der  Gefahr  der  Ansteckmig  und  deu  erforderlichen 
Vorsichtsmassregeln  in  KenntniHS  zu  setzen. 

Unmittelbar  nach  der  Aetzung,  bekämpft  man  die  bisweilen  ziemlich 
starke  Keaction  durch  kalte  Umschläge,  die  des  Tages  ilber  wenigstens  in 
den  ersten  8  — 14  Tagen  mehrere  Mate  wiederholt  werden  müssen  Diese 
Umschläge  von  Eiskälte  oder  einer  Temperatur  von  10—12**  C.  tragen 
gleichzeitig  dazu  bei»  den  erschlafften  Gelassen  neuen  Tonus  zu  verleihen. 

In  Fällen  starker  Wulstung  der  Scbleimbaut  fühlt  sich  der  Kranke 
durch  Scarificirangen  nach  der  Aetzung  und  vor  der  Abstossung  des  Schor- 
fes, dem  Aogenblick  der  stärksten  Congestion,  sehr  erleichtert.  Die  Kschara 
lösst  sich  dann  viel  scimelter  und  der  Schmerz  ist  geringen  Diese  günsti- 
gen Folgen  verleihen  den  Scariticirungen  bei  Hornhautscumplicationen,  wo 
es  sich  darum  handelt,  das  schädliche  Lieiben  des  Aetzschortes  auf  der 
Hornhaut  zu  verhindern,  eine  besondere  Bedeutung.  Sie  werden  mit  einer 
Staarnadel  oder  besser  mit  einem  eigens  hierzu    bestimmten  Instrumente» 

dem     Scarificat^ur     ausgeführt ,      mit 

welchem  man  kleine  oberHäcldiche,  unter 

einander    parallele    Einschnitte    macht. 

Die  Blutung  unterliält  man,  mdera  inaji 

das  Lid  sanft  in  senkrechter  Richtung    zu    deu  Schnitten   dehnt    und    die 

scarificirten  Stellen  sorgsam   abtupft.     Die  Scarificirungen   dürfen  nicht  zu 

tief  ausfallen,  weil  sie  sonst  zu  Bindehaiitnarben  Veranlassung  geben. 

Wenn  ein  cbemotischer  Wulst  die  Horniiaut  umgibt  und  den  Lidschluss 
hindert,  ist  es  am  besten  dem  serösen  Erguss  freien  Ausfluss  zu  verschaffen, 
indem  ntan  mit  einer  krunnnen  Scbeere  dem  Rande  der  Uoniea  parallele 
Kinschnitte  in  die  chernotische  Geschwulst  macht.  Nachdetn  die  Spitze 
der  Scheere  in  das  subconjunctivale  Uewebe  eingedrungen  ist,  trennt  man 
das  letztere  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  l*henn>sis:  «hirch  leises  Streichen 
von  der  stärksten  Anschwellung  gegen  die  Schnittwunde  hin  befördert  man 
den  Ausfloss  des  Ergusses, 

Die  Kxcision  i-incr  (Vinjußttiv  alfahe  an  der  Siellr  iWt  (iH'tmtsis  h;tt  darrli- 
au£  zu  «nterbleiben.  erstlich  weil  ilaiiaeh  Uhlo  Narben  in  der  BiBddiüut   zurück* 


bleibeQ  können  und  dann  auch  weil  sie  nicht  wirksam  dem  beabsichtigten  Zweck 
eutspricbt.     Die  Excision   kann  unralicb  nur  denj  tmmittelbar  unter  dem  fort- 
genomraenen  Stücke  befindlichen  Serura  freien  Ausfluss  verschaffen,  da  der  Erguss 
in  dem  subconjnnctivalon  Zellgewebe  eingeschlossen  ist  und  dort  so  lange  Ter-  j 
bleibt,  bis  dasselbe  getrennt  wird. 

Bei  Complicationen  der  eitrigen  Conjunctivitis  mit  einem  Hornhaut- 
leiden  mHss  man  nichisdestoweniger  die  gegen  die  Blennorrhoe  gerichtete 
liehandlnng  fortsetzen,  weil  die  Blennorrhoe  ihrerseits  die  Ausdehnung  der 
H<>rnhauterkranktHi£(  begünstigt.  Nur  miiss  mau  nach  der  Aetzung  noch 
Sürgtmtiger  mit  Salzwasser  neutmlisiren,  noch  öfter  mit  reinem  Wasser  ab- 
spülen,  die  rasche  Abstossung  des  Aetzschorfes  durch  Scarificirungen  be- 
schleunigen und  sobald  der  Schorf  gelöst  ist  ihn  wegnehmen.  Wenn 
indessen  die  Uleeration  der  Cornesi  in  die  tieferen  Schichten  fort^^ehreitet. 
so  wird  es  auch  der  sorgsamsten  Behandlung  nicht  immer  gelingen,  die 
Perloration  derselben  zu  Yerbirideru.  Nur  kann  man  durch  zweckiDässiges 
Einschreiten. (s.  u.)  die  Pertbration  auf  eine  geringe  Ausdehnung  beschränke!], , 
und  weniger  gefalirvol!  gestalten. 

Her  intraoculare  Uruck  ist  hei  dieser  Krankheit  allerdings  keineswegs 
gesteigert,  wirkt  aber  natürlich  mit  einer  relativ  grösseren  Kraft  aui*  die 
ulcerirte  Stelle  der  Hornhaut,  die  ihm  weniger  Widerstand  als  die  ul*rigen 
normalen  Partien  entgegengesetzt.  Die  Aufgabe  besteht  also  darin,  alle 
erfahruugsgenmss  den  intraocularen  l'nick  herabsetzenden  Mittel  anzuwenden. 
An  erster  Stelle  das  Atropin,  das  wahrscheinlich  durch  die  absolute  Rulie. 
in  welche  es  die  Bionenniuskeln  <les  Auges  versetzt  sowie  durch  V^ermin- 
derung  der  Absonderungsgeschwindigkeit  des  Humor  aqueus  wirkt;  dano  die 
Pamcentese  der  vorderen  Kannner  durch  den  Geschwursgrund,  mit  der  Vor- 
sicht, den  Humor  aqueus  nur  s«_dir  langsam  abtiieseji  zu  lassen.  Nach  die- 
sem kleinen  Eingi-iff  legt  man  einen  Corapressivverband  an,  der  die  Wider- 
stixudsfiihigkeit  der  Hornhaut  unterstfizt.  Diese  Vermindenmg  der  Augen- 
spannmig  gewäJa*t  überdies  den  Vortheil,  den  Stoftwechsel  in  der  Hornhaut 
zu  beschleunigen,  was  mau  an  der  schnelleren,  mit  der  Ablagerung  grau- 
licher Massen  im  Geschwürsgrunde  beginneutlen  Hegeneration  des  zei^stör- 
tcü  Gewebes  merkt.  Diese  Punttion  der  vorderen  Kammer  ist  immer  iu- 
dicirt,  wenn  die  dünnste  Stelle  des  Geschwüres  durch  ihre  Prominenz  zu 
erkennen  gibt,  tiass  sie  dem  Druck  in  der  vorderen  Kämmen*  nachzugelien 
im  Be^^iiff  steht;  denn  es  ist  von  Wichtigkeit,  der  spontanen  Perforation 
vorzuhengen,  die  in  mehr  oder  weniger  sturmisclier  Weise  vor  sich  geht 
und  leicht  einen  bedeutenden  Irisvorlall,  Vortreibung  der  Linse,  Glaskörper- 
verlust, Hilriiorrhagien  ex  vacuo  und  su  den  Verlust  des  Auges  veranlassen 
kann.  Jedentalls  lüsst  die  sich  nach  einer  spontanen  Perforation  bildende 
Narbe  durch  ihre  Äusdelinung  und  unregelmässige  Form  eine  die  Sehkraft 
stärker  beeinträchtigende  IVubung  der  Hornhaut  zurück,  als  die  unbedeu* 
tende  von  der  Paracentese  herrührende  Narbe. 
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Die  für  diese  kleine  Operation  nothw endigen  Instrumente  sind  eine  Paracen- 
teseBEadel,  eine  Fixirpincette  und  ein  cooveies  Stiletchen  mit  stumpfer  Spitze, 
Der  Kopf  des  Kranken  wird  fixirt.  die  Lider  werden  liiiireichend  auseinander  ge- 
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Pl^.  15.    Pftr*c«ntet«]iiitdeK 


Fl«,  1«.    Convexos  «tanipfe«  SÜkt. 
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zogen  und  falls  der  Kranke  sein  Auge  nicht  vollst-ündig  ruliig  halten  kann,  das 
Auge  mit  der  Fixirpincette  gefasst.  So  allein  ist  man  sicher^  eininal  dass  mau 
nicht  lange  hin  und  her  m  fahren  hrauchU  elie  man  dazu  kommt,  an  der  rich- 
tigen Stelle  zu  punktireu,  dann,  dass  man  nicht  au  einer  andern,  als  der 
richtigen  Stelle  punktirt  und  daaa  man  endlich  dem  Instrument  nicht  eine 
unglückliche  Richtung  gibt  Die  Paracentesennadel  soll  schief  eingestochen 
werden  und  ^line  lineare  Wunde  von  3 — 4  mm.  Breite  machen.  Bei  dieser  Füh- 
rung des  Instrumentes  vermeidet  mau  am  si*?hersten  nachfolgenden  Prulapsns 
iridis.  Sobald  die  Spitze  der  Nadel  in  die  vordere  Kammer  eingedrungen  ist, 
senkt  man  den  Stil  des  Instrumentes,  um  nicht  mit  der  Spitze  die  nach  dem 
Abfluss  des  Kammerwa8ser8  sich  vordrängende  Iris  und  Linse  zu  verletzen. 
Beim  Zurückziehen  der  Nadel  sieht  man  meistens,  je  nach  der  Höhe  des  intra- 
ocularen  Druckes  und  der  Richtung  der  Hornhautwunde,  den  Humor  aqueus 
in  mehr  oder  weniger  kräftigem  Strahle  folgen.  Bisweilen  aber  ftiesst  das  Kammer- 
wasser erst  ab^  wenn  man  die  Lippen  der  kleinen  Wunde  durch  einen  teichten 
Druck  mit  der  Spitze  der  Nadel  oder  mit  Hülfe  des  kleinen  Stilets  ztim  Klafleu  bringt. 
Mittels  des  letzteren  können  wir  auch,  indem  wir  mit  dem  abgerundeten  platten 
Ende  leise  auf  den  Wundrand  drücken,  den  Humor  aquens  zum  zweiten  Male 
und  öfter  ablassen,  ehe  sich  die  kleine  Hornhautwunde  vollständig  schliesst. 

Wenn  die  Cornea  schon  iheilweise  zerstört  iöt  und  Iris  in  der  Wunde 
liegt,  mnss  man  durch  energische  AtropinisiiTing  sie  dahin  m  bringen 
suchen,  dass  sie  sich  ans  derselben  zunickzieht.  Zuweilen  ist  der  Irisvor- 
fall XU  gross,  als  dass  man  von  diesem  Mittel  etwas  envarteu  könnte. 
Ueberragt  er  das  Niveau  der  Cornea,  vermehrt  er  die  Reizung  des  Auges 
und  hindert  er  den  Abfluss  des  Kammerwassers,  so  muss  man  ihn  incidireu 
oder  abtragen,  Cnterlässt  man  dies,  so  bat  mau  eine  weitere  Spannunf^^s- 
vennehiung  zu  gewärtij^^en,  ja  es  kann  bei  starker  Vortreibung  tier  Linse 
oft  nothwendig  werden,  selbst  diese  durch  einen  queren  Hchniti  durch  die 
Cornea  herauszulassen.  Trt'ilvt  s^ich  nach  der  Kxtraction  der  Linst^  der 
Glasköi-per  bniehsackartig  ilurch  die  Hürnhautwoude  vor,  so  punktirt  miiu  die 
Hyaloidea  un^l  lässt  einige  Tropfen  austiiessen.  Man  erleichtert  dadurch 
die  Narbenbildung.  In  dieser  Weise  beut4  mau  dem  vollständigen  Verlust 
des  Auges  vor  und  bewahrt  sich  selbst  die  Möglichkeit  einer  spateren 
Papillenbildung  mit  nachtraglicber  tbeilweiser  Wiederhei-stellung  des  Seh- 
vermi>genÄ, 


Der  Austritt   einer   selbst   bt^träcliHdien  <tiaakOrpermen^e    bediogt    an   und 
fdr  Hidi   Doch  nicht   uiivernu^idlich**ii  Verlust  des  Augos:  tliesor  hängt  vielm^lu 
von    dner   evtMiturlleii  riiorniditis    ali ,    <iie    sich    «llorditigs    jii  Folge    des  Gl 
körpervtjrlustes    uud    der    ihm   fülgcDtleii  Stöniiigeii   in   (ier  (*i<*cuIation    and  Kr4 
ulilirung  der  i'horoidea  leicht  Put wirkein  kanu. 

Uie  BehajKllutifj  der  Hltmiiorrhöe  inj  chronischen  Stadium  bo»chrÜirkt 
sidi   ah^^esehen  van    den   s*dioii  ;nigegebentMi    hyj^ieiiischen   Massre^eln  aufl 
tlie    metlnMlische  Aiiwendniig    dtn'   Adstritiu^eiitien.     Von    diesen    wird    Av^A 
nur-  in  Substa»/  ala  Lains  initijjatns  oder  in  1  Ins  3  plJt.  I.osung  bei  reich'^ 
licher  8ecretion   angewendet»   während   bei  nrüssiger  Absonderung   die 
pinsnelung    mil  1    bis  2  pCt,   Bleil^snnj;;  (PUiml>.    aceL)    indieirt    ist.     Ik^x' 
Cuiinimstift  wird  in  den  Fällen  lienutÄt,  wo  nadi  Aunif^reo  jeder  eitrigen  ^ 
Absondemng   uocb  Papillarwuchemng   vorhanden   ist  und   zurück    gebildt«fc 
Winden  soll.     Von   diesen  Kegeln  darf  nur  dann  abgewichen  werden,    wenn] 
durch    zu    langen  Gebrauch  ein   und  desselben  Mittelt^  dieses   seine  Wirk- 
fciamkeit  eingebiis«t  hat;  es  niuss  dann  dasjenige  andere  Adstringens,  weldieal 
den   vorliegenden  Verhältiüsisen   am    meisten   angeijasst  scheint,  ansi^ewälilt 
werden.  j 

Die  beiden  Formen  der  eitrigen  Conjunctivitis,  denen  man  gewi^lmliehfl 
eine   besoiHiere   Stellung   bei   der  KintheiUmg  der  Coryunctiviten    einräumt," 
die    iJphtbahni»"    der    NeugidMireneii    und   die  goniiorrlmiscJie   Conjunctivitis^ 
zeigen    ilieselbe  Reibe    von  Symptomen,    unterliegen  daher    auch  denselben^ 
Principien  der  Behandlung. 

Was  die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  anbetritft,  so  wollen  wir 
nur  bemerken,  dass  sie  sich  bald,  besonders  am  Anfange  imter  dem  Bild«! 
piner  catarrbali sehen  Conjunctivitis  darstellt  und  dann  die  dieser  Afteetion 
entiipreehendeii  Massregeln  fordert,  bald  unter  der  rein  eitrigen  Form;  baUl 
endlich  ninmrt  die  Secretion  eine  gewisse  plastische  Temlenz  an  and  e%\ 
zeigt  sich  so  eine  Annäherung  an  tlie  diphtheritisciu'  Conjunctivitis^  von 
der  im  nächsten  Capitel  die  Rede,  sein  wird.  Indessen  ist  die  wahre 
Diphtheritis  niemals  bei  Neugeborenen  beobachtet,  hier  finden  wir  nicht 
wie  bei  jener  eine  diphtheritiscbe  InJiltration  der  Sclileinihaut,  sondern 
eine  blosse  AuHagermig  häutiger  tibrinöser  Exsudate  auf  der  tJoujuuctiva. 
Nichtsdestoweniger  zwingt  unw  dieser  Zustand  zu  gewisser  Vorsicht  in 
dem  (Jebraucbe  der  Adslringentien,  zur  verlängerten  Anwendung  von  Kis- 
coinpresseu  und  wenn  die  Bildung  von  Psendomenibritnen  foridauert  ^ur 
Darreichung  von  einigen  kleinen  Dosen  l'alomel  (in  refracta  dojti).  Sielie 
jedcMjh  das  Genauere  unten.) 

Beider  gonnorrboischen  Blennorrhoe  ninmit  der  ini  allgemeinen 
sehr  heftige  Entznudungsprocess  einen  stürniischen  Verlauf,  Die  *Schweilurig 
der  Lider  ist  beträchtlich,  die  Conjunctiva  palpebnu'Um  stark  gewulstet,  die 
Conjunctiva  scierae  Sitz  einer  lebbatten  Injection  und  bedeutender  Chemosis. 
Die  Secretion  beginnt  sebr  bald  und  in  überreichlicher  Menge. 
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ÜPvade  in  Au^^m  FHUhu  (iarf  mnn  *lii'  Aiile^nmg  eiuos  Schutzvt^rlmndes 
itii  ilf'ni  ^esiuidon  Augi*  nicht  versrninien  si>w)e  nicht  unU^rlasseii ,  den 
Kranken  und  seine  üm^'elmn^  von  drm  hoch*>'vadig  c*nihi^ir>spn  Charakter 
des  StuTetes  in  Kenntniss  zu  sdzen.  Wenn  die  Krankheit  einrn  sehr  ai^uten 
Verlauf  üimint,  rauss  mau  Tag  und  Nacht  Eisnbersehlä^e  machen,  lilut- 
ent/Jelmngen  durcli  öfters  wiederholte  lilute^el  erzielen,  Caliunel  in  hohen 
Dosen  geben,  ja  selbst  yueeksilhersallje  einreiben  hissen,  besonders  wenn 
Neigung  ?.u  ijlastischer  Exsudation  besteht  Sobald  üich  deutliche  Eiter- 
produetinn  einj^estellt  hat,  uiuss  n)iin  zu  den  Aetzniilteln  t^reifeu.  «lie  oft 
2  Oller  3  Mal  tätlich  aufgewendet  werden  müssen,  wenn  sich  in  Fol^e  der 
ho(digradigen  Congestion  die  Esclnira  rascher  als  ^ew^hnlieh  abst(>sst. 


II. 


V «I n j im cii  V i t i s  d iph t h e r itica  (p se u d u m e m  h ra  n o sa ). 


rl)ie  diphtiieritische  Conjunctivitis  hi  eine  der  ^elalirlirbsten  Augen- 
krankheiten. Sie  tritt  in  einzelnen  Tbeilen  Dentsclihiiids  /.  B.  in  Berlin') 
epideiniscb  auf,  während  sie  anderwärts  z.  B.  in  Frankreich  antt'allend  selten 

»ist  Man  darf  sie  nicht  luit  derjenigen  Form  gewobnlirlier  (kinjunctiviten 
verweebsehi,  bei  webdier  man  die  Conjunctiva  mit  dünnen  in  toto  ah/,ieblmren 
Pseudomembranen  bedeckt  findet,  unter  tleiien  sich  die  Sehleimluiut  stnrk 
congestiouirt,  geschwellt,  blutend  und  j^dunzend  rutli  zeii^t:  mau  fieobachtet 
dies  /.  B.  bei  den  nach  Kidkverbrennungen  und  ühnlicben  Verb^tzungen 
entstandenen  Conjunctiviten, 

Die  ächte  diphtheritisebe  iVuijunctivitis  ist  ilurcb  eine  Faser  st  olTein- 
lagerung  in  der  ganzen  Di<'kc  der  Sdileimliant  cimrakterisirt,  durcfi  weleln* 

Iilie  Circulation  unterbrochen  und  der  tiin<lehaut  eiin.^  eigentlnhnliche  SteiHnnt 
verlieben  wird. 
Die  Diphtheritis    der  Conjunctiva    entwickelt    sich  unter  WannegettibL 
lebhaften  Schmerzen,    verbunden    mit   starkenj  Thrünentliesen,     In    kurzer 
Zeit  sjdiwillt  das  ol>ere  Lid,  die  Hiiutfalteu  verstreicbeii.  die  Haut  wird  pndl 

■  glänzend  und  nimmt  vuni  Lidrande  an  eine  blasse  Hosafarbe  an.  Dem 
Kranken  wird  es  immer  schw^erer  und  zuletzt  unnifiglich,  das  Ltd  zu  heben; 
er  fnnditet  sieb   vor  jeder  Renlhrung  des  Lides:  dassellM»  sinkt  immer  niebr 

■  und  bedeckt  !  heil  weise  das  untere. 
Die  Conjunctiva  bulbi  zeigt  ein  grossraaschiges  nidit  eben   rothes  Oe- 
lassnetz.     Es  entwickelt  sich  rascli  Chemosis   von  gelblicher  Färbung,    mit 
sehr  '/aldreicheu   rothen,    von    kleinen  apoplecHscben  Herden   beriübienden 
Punkten.     Schneidet  man  die  Chemosis  ein,   so  Hiesst  keine  Spur  Serum 

§aus;  das  subconjunctivale  Gewebe  ist  mit  geronnenem  Faserstoff  iuhltirt. 
')  V.  Graefe  liat  zuerst  von  dieser  Krankheit  eine  tdagsis^h  gewurdeite  DarKtt*lluTigf 
gegeben,  der  wir  in  diesem  Caiiitei  t'olgeih 
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Mii.-  'ihn*  IjiJ  l:i:.^t  ;-ir)i  nirljt  allein  w*rgHi  der  Sdunenittftigfceit 
••mm'Imii  iiiiili  iit  I  '/!(/<'  .M-mt't  :iijfl:ill<?nfl<;ri  Steifheit  nur  sehr  sdiwer  ertro- 
\i\nit\irn  Mti«i  .'M'lil  jil.^<J;tiiij  i'.'iuo.  y^ldWAi  gelbliche  Oberfläche,  die  Folge  der 
»Ihliiii  lil»iiii<Mi'fi  l';jiHiiiliil.i(fn,  fli<!  Hirh  iid'  in  die  Dicke  der  Bindehaut  selbst 
hiiii-iM  riiifiiiltl ,  Ml  iliiMi't  i'iiHl.  iilh*  Circulation  aufgehoben  hat  nnd  die 
llhMliliHiil.  Mrii'  iliiii  KiMi/i*  AiiK«'  mit  vollHlfiiuliger  Zerstömng bedroht  Zieht 
iiiMM  l'ül/ni  ilii'.tiM  l'lktiinlali«»  iil»,  so  fiiidH  man  darunter  immer  dieselbe 
Itiiilli*.  |iiliiliilii>  uliiMlIa« Im«,  \\.  h.  du*  Ooujuiiütiva  ist  in  allen  Schiditea 
hlihli  iiHt.>..i)i   i.iiiik   inhllml      Am  m(Mst4Mi  tllllt  die  Abwesenheit  der  Ge- 

IM ml,  Mhiiltl    mnii  fiuoii  mdlist   sohr  tioton  Kinschnitt  in  die  Gewebe. 

M  irhl  iiiiih  kiiiim  iMn  ThipIthiMi  Ulitt  ;iusliiossoii.  Die  Schleimhaut  bekommt 
•Ihlmili  tili  .t|ti>iktH«*<  Vum-.oIumi,  d;i^  in  «Ion  ronjunotivalblindsäckeu  am  deut- 
tiitnhii  imtit'l>(«'«lHMi  i*.(  Mus  untoio  Lid  ist  in  gleicher  Weise  verändert. 
hol  Kithlrut  \\\\M\  Nhlt  oH  aul  dor  Aussoni  Haut  an  den  Lidwinkeln 
Uli  t  ilt.tu  i>.i;tiMMi«  d\ph(hon(isi*hr  riaquc's.  Auoh  ist  bei  ihnen  die 
Ihl^ltHi.  n(i     \\\s\\\    \\\\\\w\    \\W\   x\w  ii^^nro  S^^hloimhautoberlläche  verbreitet 

S:t-'.:or.    Ivsi^hränkt.     Das   Secret  i^ 

i:  ,.'^^v*>>:o:;  diphiheritisohen  Hockeö 

i  :::^r.;'..r:u>>  und  starkes  HitzegefnE 

'./.:;:     vi>   eiste  Stadium  der 

i ;  .  .      \V::ui-t  «ihzvnd  dieser  ereteo 
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V.    V.  *   -'  csjuXUErJo«  Säten«  «Jer 

:j .       ^s:     1    Ji'h.  ?ii£M&ie«  Siadioni 
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Wir  sehen  nun  eine  regressive  Metaraorphose  Jes  Conjunetivitl^webes 
vor  sit'li  gellen;  m  witFulelt  sich  in  Ni\rbengewehe  tun,  wobei,  je  nacli  dem 
Grade  der  Erkraiikiiog,  iiielir  tider  weniger  ausgedehnte  Veos^achsiiiigen 
zwischen  der  Coujonctivn  pidpebranim  und  Conj.  sclerae  zu  Staude  kouinieti. 
Ilei  nur  massiger  Infiltration  der  Schleimhaut  kann  sich  die  Narl)eid>ildung 
auf  eine  einfache  Verengerung  des  Bindeliautsackes  beschrfinken,  während 
in  den  ausgesprochensten  Fällen  ein  walires  Symblepharon  oder  Ankylo- 
blopharen  entstehen  und  das  Aufhören  der  Coojunctivalabsoudenuig  einen 
vollständigen  Xerophthalnnjs  und  damit  Verlust  des  Auges  herbeiführeü 
kann. 

Das  Gesammtbild  der  Bindehautdiphthentis  ist  nach  der  Dauer  der  ein- 
zelnen Stadien  versehieden.  Nach  einem  langdauerrulen  ersten  Stadiiuu 
verläuft  das  St:adiuni  der  Eiterung  in  der  Regel  rasclj,  während  die  Narben- 
bildnug  lange  Zeit  in  Ansprueh  iiinirat  Das  üm^^ekehrte  findet  statt, 
wenn  die  erste  Periode  kurz  ist,  und  diese  kann  so  kurz  sein,  dass  sie 
fast  unbemerkt  vorüber  geht 

Die  grusste  Gefahr  dieser  verderblichen  Krankheit  droht  von  Seiten 
iler  Hornhaut,  die  sich  unglücklicher  Weise  nur  zu  oft  betheiligt*  Man 
begreift  leicht,  dass  eine  so  vollständige  Unterbrechung  der  Circulation  im 
conjunctivalen  und  suhconjuncüvalen  Gewebe,  wie  sie  das  Infiltrationsstadium 
begleitet,  nicht  lange  ohne  tief  greiiende  Störungen  in  der  Cornea  auilauern 
kann.  Die  Hornhaut  wird  afficirt  sof)ald  das  Intiltrationsstadium  länger 
als  3t>  oder  48  Stunden  anhält.  Dauert  dasselbe  Stadium  hinterher  noch 
weiter  fort,  so  ist  der  Verlust  des  Auges  mir  zu  gewiss. 

Es  giebt  bemerkenswerthe  Verschiedenheiten,  je  nachdem  die  Keratitis 
im  ersten  Stadium  oder  erst  wälirend  der  l'Jiterung  auftiitt 

Im  ersten  Falle  wird  die  bis  dahin  normale,  ja  selbst  aufaüend  glän- 
zende Hornhaut  plützlich  Sitz  einer  leichten,  sich  mehr  und  mehr  ausbrei- 
tendeu  Trübung;  das  über  derselbe  gelegene  Epithel  geht  zu  Grunde,  es 
entsteht  ein  an  Tiefe  und  Umfang  rasch  zunehmendes  Geschwür  mit  bald 
gelblich  infihrirteoj,  bald  durchscheinendem  Grunde  und  steilen  Händern; 
man  täuscht  sich  leicht  über  die  Tiefe,  indem  der  Geschwihsgi'und  durch 
den  tntraocularen  Druck  bis  zum  Niveau  der  öhrigen  Hornhautolier- 
Häclie  vorgetrieben  werden  kann.  Alsdann  tritt  Perforation  ein;  findet  die- 
selbe in  grösserer  Ausdehnung  statt,  so  kommt  es  zu  Zerreissung  der  Linsen- 
kapsel  Verlust  der  Linse  und  Panophthalmitis.  In  Fällen  weniger  ausge- 
dehnter Perforation  bedeckt  sich  der  den  Substanzverlust  ausföüende  Iris- 
vorfall mit  einer  dicken  Exsudatschichte  und  die  Krankheit  geht  auch  auf 
diese  Membran  über. 

Kommt  man  der  Perforation  durch  eine  Paracentese  zuvor,  so  scbliesst 
sich  die  so  erhaltene  Oeffnung  unmittelbar  hinterlier  wieder,  und  selbst 
wenn  man  ein  Stuck  Hornhaut  zur  Efrabliruug  einer  dauernden  Fistel  aus- 
schneidet, kommt  man  nicht  leiclit  zum  Ziele,  indem  in  Folge  der  grossen 


Plasticität  de»  Secretes   die  Oeffnung   sogleich  verlegt  und  der  Prokpi 
iridis  mit  Exsudat  bedeckt  wird.     Die  Hor»hauterkrsiokung  erscheint  ni 
itiiijier  unter  dinselbeu  Furni;  hibweileii  beginnt  sie  mit  fiist  durchsdieinei 
den  Facetten,  in  andern  FäUo»  mit  einer  allgemeinen  gelblichen  Intiltratiori: 
beide   Formen  gehen   in   ein  ausgedehntes,  tiefes  zur  Perforation  neigeni 
<jeschwür  rd>er. 

Tritt  im  Verlauf  der  Hornhaütaöeetion  das  Stadium  der  Eiterung  ei 
.SU  ht  bedeutend   niebr  Aussicht  vorhanden,    dass  die  Keratitis  zum  Still" 
stände  kommt  und  ein  Tbeil  des  .Sehvermögens  erbalten  bleibt 

Die  Keratiten,  welche  erst  während  des  2.  ^Stadiums  auftreten,  un 
scheiden  sit-b  in  Form  und  Verlauf  nicht  von  den  oben  bei  der  Blennorrhi 
beschriebenen. 

Prognose.     AVir  hüben   schon  gesagt,  dasa  die  Diphtheritis  der  Coi 
junctiva  vielleicht  die  gefabrlichste  Krankheit  ist,  welche  das  Auge  ergreift 
kann,  weil  sie  nur  zu  oft  mit  Verlust  des  Auges  endigt  und  weil  der  Kii 
fluss  der  bis  jetzt  versuchten  Behandiimgsmethoden  sich  als  durchaus  unzu- 
reichend erwiesen  hat.     Sie  ist  schwerer^ bei  Erwaclisenen  als  bei  Eindei 
Die   Fälle,  wo  tlie  Ccnijunetiva  nur  stellenweise  und  nur  in  geringer  Tii 
ergriffen   ist,  geben  natürlich  eine  gnnstigere  Prognose.     Indess  Ideilit  di 
letztere    immer    bis    zum  Eintritt   der  Eiterung  /^weifelball.     Während  i\\ 
Dauer  des  ersten  Stadiums  beurtlieilen  wir  die  Schwern  des  Falles  nach  tl 
Stärke  der  Infiltration  der  Gewebe,  die  sich  durch  deu  Grad  der  Härte  di 
Lides,  durch  die  mehr  oder  weniger  volhtündige  Aufhebung  der  CirculatiorC 
und  durch  die  grauliche  P'ärbnng  der  Chemosis  zu  erkennen  gibt. 

Uer  Zustand  der  Cornea  entscheidet  über  die  Zukunft  des  Auges; 
näher  der  Zeitpunkt,  in  den]  diese  Membran  ergriffen  wird,  dem  Begin 
der  diphtheritischen  Erkrankung  liegt,  desto  bedenklicher  ist  die  Frognoi 
Weuu  die  Keratitis  erst  bei  der  Annäberung  oder  im  Beginne  des  2.  S\ 
diums  eintritt,  ist  die  Prognose  bedeutend  günstiger.  Die  Präexistenz  ein( 
Homhantkrankheit  mit  Vascularisation  ist  aus  leicht  begreitiichen  Grfmd' 
ein  sehr  günstiger  Umstand,  Ausserdem  hat  man  sich  an  den  allgemein 
Character  der  Epidemie  zu  halten. 

Erfahrungsgeniäss  verlaufen  die  durch  directe  Uebertragung  entstanden* 
Fälle  bei  weitem  am  schwersten. 

Aetiologie.      Die  Ursachen   dieser  Krankheit  sind  ziemlich  dunkel 
alles,  was  man  s<igeu  kann  ist,  dass  sie  einen  in  bohcjii  Urade  contagiüsi 
Character  liesib.t  und  gewöhnlich  epidemisch  auftritt     Sie  muss  als  Aus- 
druck einer  Allgeineinerkrankung  uufgefasst  werden,  weil  gleichzeitig  aui 
andere   Organe  des  Kör]jers  von  der  Diphtheritis   befallen  werden  könni 
und  weil  sie  von  Symptomen  einer  Allgemeinerkrankung,  heftigem  Fiel 
mit  periodischen   Exacerbationen,  Appetitlosigkeit  und  iietrachtlieber  Abg**- 
schlagenheit  des  ganzeu  Korpers  begleitet  wird.    Unterstüt/t  wird  diese  An- 
sicht  durch    die  Beobachtung,  dass  das  andere  Auge^  trotzdem  es  vor  un- 


us- 
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mittellmrer  Aosteckung  geschützt  wtnl^  hautig  ebenfalls  ergriffe«  wird. 
Der  tittzweifelhafl^  Kinflms  einer  Allyfemeiiibeliandlung  spricht  gleicMüls 
dafiir.  hl]  Verlaufe  der  Epidemien  bemerkt  man,  dass  schwächliche  Kinder 
mit  Vorliebe  befallen  werden  und  eine  relativ  grosse  Anzahl  unter  ihnen 
leidet  an  congenitaler  Sypliilis. 

Unter  dem  Einfluss  der  diphtlieritischen  Epidemie  nehmen  Entznn- 
dimgen  der  Conjunctiva  und  Verletzungen  des  Auges  leicht  den  diphtheriti- 
sehen  Character  an.  Durch  eine  zu  energanische  Anwendung  der  reizenden 
Topiea  besonders  der  Aetzmittel  kann  man  dann  leicht  zur  Entwicklung 
der  Diphtheritis  beitragen,  besonders  in  den  Fällen,  wo  das  Secret  von  vorn- 
herein eine  gewisse  Plasticität  besitzt.  Wenngleich  die  Diphtlieritis  in  hohem 
Grade  contagiös  ist,  so  muss  man  doch  hinzufügen,  dass  die  Einiiüpfiing 
nicht  immer  dieselbe  Kraidtheit  erzeugt,  sondern  oft  nur  catarrhah'sche  oder 
eitrige  Conjunctivitis,  wie  umgekehrt  die  Einimptiing  eitriger  Secrete  Diph- 
theritis  bervomifeu  kann.  Neugeborene  werden  niemals  von  Conjinictivitis 
diphtheritic^i  befallen;  man  trifft  sie  selten  bei  Kindern  im  Alter  von 
t)  Monaten  bis  zwei  Jahren.  Dann  nimmt  ihre  Häufigkeit  bis  zum  dritten 
Lehensjahre  steigend  zu  und  nimmt  wieder  bis  zum  8.  Jahre  iih.  Bei 
Erwachsenen  ist  sie  eine  Seltenheit. 

Behandlung.  Obgleich  es  bislang  keine  specitisch  wirksame  Behand- 
lung der  diphtheritischen  Conjmictivitis  gibt,  so  sind  wir  doch  im  Stande 
einerseits  die  entschieden  ^chldliehen  Mitt<d  un^l  andererseits  diejenigen 
EingiiiFe  anzugeben,  welche  günstig  auf  den  Krankheitsverlauf  einzuwirken 
scheinen.  Während  des  ersten  Krankheit^stadiums  hat  die  Anwendmig  der 
Aetzmittel  durchaus  zu  unterbleiben;  sie  führen  mit  Gewissheit  den  Verlust  des 
Auges  herbei.  Man  beginnt  nach  dm  Kegeln  der  Schule  die  örtliche  Beliand- 
Imig  mit  Autlegen  eiiie^  Eisbeutels  auf  das  Auge  oder  mit  Eisumschlägen,  die, 
sobald  sie  warm  werden,  gewechselt  und  Tag  imd  Nacht  bis  fast  zum  An- 
fange des  2.  Stadinms  fortgesetzt  werden  nnissen.  Eine  energische  ßlut- 
entziehung,  die  durch  Sacriticinmgen  nicht  zu  erzielen  ist,  wird  leiclit  durch 
Blutegel,  welche  an  den  ijuieren  Augenwinkel  auf  das  Nasenbein  gesetzt 
werden,  erreicht.  Durch  imnier  neue  Blutegel,  wenn  die  alten  ahgelallen 
sind,  unterhält  man  die  Blutung  continnirlich  und  selbst  steigend  während 
der  ganzen  Dauer  des  ersten  Stadiums. 

Der  bisherige  Usus  verlangt  ferner  die  Innehaltung  einer  strengen  Diät 
seitens  des  Kranken  und  Einleitung  einer  ynecksilberbehandlung. 

Erwachsene  bekommen  zu  diesem  Zweck  5  Ceutigramni,  Kinder  1  bis  2 
Centigramm  Calomel  alle  2  Stunden  Tag  und  Nacht.  Gleichzeitig  lässt  man 
alle  Tage  Envachsene  2  4  (iramm,  Kinder  V^ — 1  Gmunn  graue  Queck- 
silbersalbe einreiben. 

Natürlicher  Weise  wird  diese  energische  Behandlung  sobald  die  Gefahr 
abnimmt,  ausgesetzt. 
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Dafei  krankt?  Auge  niuss  oft  mit  eiiuT  t^r>veicheinlen  Flüssigkeit 
z.  B,  mit  Mih'h  benetzt  werde«;  diese  letztere  liat  den  Vortheil,  die  ab|»| 
lösten  Flocken  des  Secretes  einxubfdlen,  Ist  tliis  zweite  Auge  frei, 
schützt  iDao  es  durdi  einen  Verband  gegen  direet^  Anst+^ckung,  vermeide 
aber  jeden  Drück,  der  Circnlationsst-Tprungen  veranlassen  und  dadurch  g« 
fährlieh  werden  könnte.  Daher  itiuss  inan  auch  von  jedem  Sehutzverhaml 
bei  der  geringsten  Anöchwellung  der  Lider  Abstand  nehmen. 

Bei  den  ersten  Anzeidien   begiimendei'    Eiterung    begünstigt  nian  Ji6 
selbe  durch  Aussetzen   der   kalten  Umseliläge,  an   deren   Stelle    man    mit 
Nutzeu  laue  und  selbst  warme  Umschläge  machen  lassen  kann. 

Neuerdings  liat  mijn  die  diphtheritische  Conjunctivitis  gleicli  vom 
gimi    au    mit    eontimiirliehen    warmen    Umschlägen    einer    desiiiticirende 
Flüssigkeit,   z.  ß.   einer  luässig    starken  Lösung    wbermangausauren   Kali^ 
zu  behandeln  angefangen  und  so  befiiedigende  Kesultate  erzielt,  dass  die 
Behandlungsmethode    weiterer    Nachahmung    dringeiid    empfobleu    werde 
kanu.     Bei    der    immer    allgemeiner    werdenden     Reaction    gegen     eine 
seliwüchendi'n  Bekuidlung  der  Diplitheritis  überhaupt,  muss  die  Natzlielv- 
keit  der  Mercurialisirung  und  der  Bluti*nt^iehungen  coup  sur  eoup  bei  de 
Behandlung  der  Diphtheritis  conjunctivae    im  besondern  gerechtem  Zweife 
miterliegen.     Ganz  gewiss  ist  es  ungerechtfertigt,  eine  so  eingreifejide  Be 
handlang    ohne    Bücksicht    auf   die    besondern    individuellen   Verhültiüssej 
schablonenmässig  anzuwenden. 

Wenn  das  Aussehen  der  Schlei ndiaut  in  dem  zweiten  Stadimn  siclj 
in  der  oben  beschriebenen  characteristischen  Weise  geändert  hat,  darf  man 
die  rothen»  blutenden  Stellen  leicht  ätzen,  muss  aber  den  Erfolg  geiiaii 
überwacben.  Damit  der  Aetzschorf  niebt  auf  der  Cornea  reibt,  thut 
gut  mit  dem  untern  Lide  zu  beginnen. 

Stösst  sieh  die  Eschara  leicht  und  rasch  ab,  so  darf  man  zum  zweS 
Male  schon  etwas  kräftiger   ätzen  nnd  darauf  tiefe  ScariÜcirungen   folgen 
lassen,    welche  die  Circulation  und  die  Abstossung   des  Aetzschorfes 
schleunigen. 

Umgekehlt  muss  jede  Wiederholung  der  versuchsweisen  Aetzung  unter 
bleiben,  wenn  man  hinterher  eine  neue  Fihrinexsudation  bemerkt. 

Mit  dem  Beginne  des  eitrigen  Stadiunis  tritt  die  bei  der  eitrigen  ConJ 
junctivitis  heschrieheue  Behandlung  ein,  nur  ist  eine  gewisse  Vorsicht  be 
den  Aetzungcn  zu  hcol)achten  und  kalte  Umschläge  dfafen  nach  ilei 
Aetzungen  nur  mit  Maass  gemacht  werden. 

Während  der  V^n'narbung  hat  die  Aetzung  zu  unt^hleiben;   dage| 
schützt   mau   das  Auge  so   viel    als   möglich   durch   Eintröpfelungen    vod 
Milch,  ülyceriii  und   einer  Lösung  kohlensauren  Natrons  iXi'M)  vor  den 
Trockenwerden, 

Die  Hornhaut- Complicationen   verlangen  die  Anwendmig  des  Ati*opi 
und  eine  ausgiebige  Paracentese  dtjr  vorderen  Kammer  im  Geschwürsgrund 
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der  Versuch,  eine  Fistel  anzulegen,  rauss  wenigstens  geuiaclit  werden.  Nach 
der  Abheilung  der  Diphtheritis  erfordert  der  Allgemem^.ustafid  des  Kranken 
meistens  eine  tonisirende  Medication  und  eine  kräftige  Diät. 


Conjunctivitis   phlyctänulosa  (pus^tulosa). 

Diene  Form,  die  nur  auf  der  Conjuxictiva  sclerae  angetroffen  wird,  ist 
durch  scharf  begrenzte  umschriebene  Exsudate  gekennzeichnet,  welche  das 
Epithel  emporheben  und  Knötchen  oder  Bläschen  mit  gt*!hlich  opakem  \m 
durchscheinend  weissem  Inhalt  bilden-  Nach  dem  Sitze,  der  Entwickelung 
und  den  Complicationen  dieser  Phlyktänen  unterscheidet  man  verschiedene 
Formen. 

li  Bei  der  einfachsten  Form  erscheint  an  einem  Funkte  der  Conj. 
bulbi  eine  Injection  in  Gestalt  eines  Dreieckes,  die  sich  ein  wenig  über  das 
Niveau  der  Bindehaut  erhebt  und  deren  gegen  die  Hornhaut  gerichtete 
Spitze  eine  Stecknadelknopf  bis  Hirsekorn  grosse  Thlyktäne  trägt.  Es 
können  auch  mehrere  Phlyktänen  an  verschiedenen  Stellen  der  Bindehaut 
auftreten.  Anfangs  nimmt  die  Injection  zu,  daim  wird  das  Gefässbilodel 
flncher  und  blasser,  um  gleichzeitig  mit  der  Ptilyktäne,  deren  Inhalt  spur* 
los  resorbirt  wird,  zu  verschwinden. 

Oder  die  Phlyktäne  hriclit  auf,  ergiesst  ihren  Inhalt  und  bihiet  ein 
kleines  sich  bald  mit  einer  Epithelschicht  bedeckendes  und  rasch  heilendes 
(ieschwür.  Der  ganze  Proc^ss  läuft  in  wenigen  Tagen  nnd  um  so  schneller 
ab,  je  weiter  die  Phlyktäne  von  der  Hornhaut  entfernt  war. 

Ziemlich  oft  rückt  die  Injection  in  ücstalt  eines,  das  Inliltrat  vor  sich 
hertreibenden  ßändchens  gegen  die  Hornhaut  vor.  Am  Hornhaiitrande  au- 
gekommen, bie^t  das  Händchen  hufeisenförmig  um  oder  theilt  sich  in  zwei 
Theile;  in  noch  andern  Fällen  erreichen  mehrere  Gefassböschel  mit  ihren 
Phlyktänen  auf  diese  Weise  die  Hornhaut  (Büschelförmige  Keratitis). 
Wenn  die  Enizündung  jetzt  zum  Stillstande  kommt,  blasst  die  Injection 
ab  und  verschwindet,  während  die  grauliche  Infiltration  der  Cornea  sicli 
noch  lange  Zeit  durch  Trübung  der  Letztern  zu  erkennen  gibt,  unter  diesen 
Verhältnissen  verbreiten  sich  die  Getasse  der  Conjunctiva  bisweilen  Weiler 
über  die  sich  leicht  trübende  Hornhaut,  es  bildet  sich  eine  obertliichliche 
Keratitis  mit  Gefössentwickelung,  die  den  Namen  Pannus  phlyetänulosus 
erhalten  hat. 

2)  Bei  einer  andern  Fonn  ist  die  conjimetivale  oder  suhconjunctivale 
Injection  viel  ausgedehnter,  die  Hyperämie  und  Infiltration  localisirt,  sicJi 
auf  die  Nai^libarscliaft  des  Limbus  cünjunctivae  un<l  bildet  einen  kleinen 
Wulst  um  die  Hornhaut  Man  entdeckt  bisweilen',  nicht  ohne  Muhe,  in 
demselben  eine  grosse  Zahl  ganz  kleiner  durchselieinender  Phlyktänen,  mit 
denen  iler  Limbus  conjunctivae   wie    mit   feinen  Sandkörnern    bedeckt  ist. 
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Nach    Verlauf  weniger  Tage   wird    die   Injection   blass,    der  Hornhautrin 
schwUlt  ab  xmd  die  kleinen  Bläsehen  vcrsehwinden  spurlos.    Es  ist  wenigstem 
recht  selten«  dass  sie  platzen  und  kleine^  iinnier  rasch  heilende  Geschwur 
bilden.    Diese  Form  complicirt  sich  fast  niemals  mit  Honihautkniitchen. 

3)  Eine   beträchtlichere  Injection   begleitet   die   Bildmig    breiter    sub*" 
epithelialer  Exsudativ  der  Coujiinetiva  in  der  Umgebuog  der  Hornhaut  gerade^ 
auf  dem  Limbus  conjunctivae,  die  bisweilen   zur  Hälfte  auf  der  Horahaut 
gelegen  sind.     Hie^e  platten  Knüpfe  kennen  zu  mehreren  auf  einmal  oder* 
nach  einander  sich  bilden.     Das  darüber  gelegene  Epithel   schilfert  ab  und 
es  zeigen  sich  dann  1  bis  2  Millimeter  grosse  Geschwüre,   die   erst   nach 
einigen  Wochen  heileo.    Nimmt  das  Geschwür  an  Tiefe  zu,  so  kann  es  m 
einer  Perforation  am   Hornhautrande  kommen»   die   bei  schlechter  Behand- 
lung zur  Bildung  eines  partiellen  Staphyloms  ffdiren  kann.     Seltener   wird 
die  Erkrankung  von  umschriebenen  Hornhautiniiltraten  (gelblicher  Infiltration) 
begleitet,  die  durch  eitrigen  Zerfall  sich  in  einen  Abscci?«  umwandeln  können.1 

4)  Es  entstehen  breite  Phlyktänen  auf  der  Conjunctiva  bulbi,  die  Ent- 
zündung geht  in  die  Tiefe  und  greift  auf  die  Sclera  filier.  Man  findet  als-^ 
dann  eine  breite  umschriebene  violettroihe  Erhabenheit,  deren  Injection  siel 
wegdrücken  lässt.  Diese  Phlyktänen  verschwären  ziemlich  oft,  die  Krank- 
heit kann  sich  in  die  Länge  ziehen,  aber  der  entzündliche  Process  ergreift" 
nur  die  oberflächlichen  Lagen  der  Sclera. 

Die  phlyktänuläre  Conjunctivitis  ist  bisweilen  von  gar  keinen  subjectiveil 
Empfindungen  begleitet;  mitunter  dagegen  klagen  die  Kranken  über  reieh-^ 
liebes  Thränen,  heftige  Schmerzen,  sehr  ausgesprochene  Lichtscheu  und 
Blepharospasmus ;  der  letztere  tritt  besonders  und  fast  ausschUesslicb  aufj 
wenn  die  Hornhaut  ergritten  ist  Wenn  man  mittels  eines  Lidhalters  un4 
nicht  ohne  Mühe  das  <d>ere  Lid  zum  Zwecke  der  Untersuchung  des  Ange 
auHiebt,  lauft  eine  Menge  heisser  Thränenflüssigkeit  aus  und  das  kranli 
Auge  flieht  vor  dem  Lichte  nacli  oben. 

Das  Secret    ist    nur    bei    gteich/xntiger    cataiThalischer   Conjunct!^ 
verändert.. 

Charakteristisch  für  die  phlyktänuläre  Conjunctivitis  ist  ihre  Neigunj 
zu  häufigen  Eücki'ällen. 

Prognose.  Die  Prognose  der  kleüien  pblyktünulären  Eruption  av 
der  Conjunctiva  und  dem  Limbus  mit  Ausscbluss  der  Hornhaut  ist 
Selbst  die  büschelförmige  Keratitis  erschwert  die  Prognose  nur  in  soweits, 
als  die  luichfolgende  Trübung  bisweilen  sehr  hartnäckig  ist.  Die  Conjunc- 
tivitis phtyctänulosa  mit  Episcleritis  itüt  langwierig  ohne  indess  G<*fahren 
einzuschliessen,  Die  breiten  Phlyktänen  dauern  elietdklls  länger,  heilen  aber 
bei  zweckmässiger  Bebandlnng  ohne  Spuren  zu  hinterlassen. 

In  den  Fällen  von  gelblicher  Infiltration  der  Cornen  hängt  die  Progöü 
von    dem  Grade  der  begleitenden  Entzündung  ab.     Fehlt  die  letztere 
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ständig  (toipider  Process;  so  ist  die  Prognose  schlechter,  günstiger  dagegen 
bei  lebhafter  KntzQmlung. 

Aetiologie.  Die  phlyktänuläre  Conjunctivitis  befallt  besonders  Kinder, 
sie  ist  die  häufigste  uot^-r  den  Coujnnetiviteii  in  diesem  Alter.  Obwohl 
man  sie  auch  oft  bei  gut  genährten  Kindern  antrifft,  so  ist  doch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  Scrophnlose  nachweisbar:  daher  auch  der  Name  scro- 
jibulose  Ophttmlmie.  Wir  sehen  iie  als  Folge  aller  reizenden  Kioflüsse, 
welche  auch  andere  Cunjunctiviten  hervorrufen.  Das  gleichzeitige  Auftreten 
voll  Eruptioüen  auf  der  Haut  der  Lider  und  deren  Umgebung,  wie  Eksieni 
oder  Herpesblascben  hat  Anlass  gegeben,  die  phlyktiirmläre  Conjunctivitis 
als  eine  miter  dem  Eintluss  der  Ciliarnerven  stellende  exantberaatiäche 
Krankheit  der  Conjunetiva  anzusehen  und  ihr  den  Namen  Herpes  conjunc- 
tivalis  eingetragen.  Indess  haben  mehrere  der  oben  beschdebenen  Formen 
kaum  eine  Aebnlichkeit  mit  einem  Herpes  der  äussern  Haut, 

Behandlung.  Sehr  häutig  und  besonders  in  den  leichten  die  Horn- 
liaut  verschonenden  Fällen  tritt  spontane  Heilung  ein;  man  muss  sich 
daher  vor  un/j_dtgeinässen  l^ingrifien  mit  reizenden  Mitteln,  die  nur  das 
Uebel  verschlimmern»  in  Acht  nehmen.  Vor  allem  sind  drei  beim  Publicmu 
wie  b«n  den  Aerzten  sehr  !)eliebte  Mittel  durchaus  zu  venveifen ;  Vesicatore, 
Blutegel  und  Höllenstein. 

Vesicatore  vermehren  nur  die  Reizbarkeit  der  kleineu  Patienten.  Blut- 
egel erfüllen  meistens  gar  keine  liulication  und  schwächen  nutzlos ;  Hollen- 
stein könnte  höchstens  bei  Complication  mit  catarrhalischer  Conjunctivitis 
Anwendung  finden  und  selbst  dann  kann  er  aus  Besorgniss  vor  zu  starker 
Reizung  durch  Zink-  oder  Boraxlösungen  ersetzt  werden.  Dagegen  sieht  man 
oft.  Nutzen  von  Bepinselungen  der  hei  scrophulösen  Kindern  so  häutigen  Ex- 
coriationen  der  Nasenschleimhautränder  mit  starken'  HOllensteinhssungen. 

Die  Hauptmittel,  die  gewissermassen  specitisch  gegen  die  Phlyktänen 
wirken,  sind  Calomelpulver  und  gelbes  Quecksilberoxyd.  Das  erstere  wird 
mit  einem  ganz  trocknen  Pinsel  eingestäubt,  indem  man  die  Lider  ans- 
einander  zieht  und  das  Pulver  mit  einem  Schlag  des  Zeigefingers  gegen 
den  zwischen  Daumen  uinl  Mittelfinger  gehaltenen  Pinsel  auf  die  kranke 
Bindehaut  schnellt.  Es  bildet  sich  so  auf  Hornhaut  und  Conjunetiva  eine 
sehr  feine  Lage  Calomel.  Nach  einigen  Minuten  findet  sich  das  Pulver  zu 
Fäden  zusaniniengeballt  im  Conjunctivalblindsack,  ans  dem  mau  es  mit  einem 
feuchten  Pinsel  herausholen  kann. 

Die  Eiiistäubungen  werden  täglich  bis  zimi  Verschwinden  der  Phlyktänen 
wiederholt,  dann  in  immer  längeren  Zwischenräumen  noch  während  mehrerer 
Wochen  fortgesetzt.  Die  Wirkung  des  Calomel  ist  schwer  zu  erklären;  es 
könnte  die  Epitheldecke  der  Phlyktänen  mechanisch  entfernen  mid  so  die 
Ruptur  der  Bläschen  veranlassen.  Jndes  haben  Experimente  gezeigt,  dass 
andere  Pulver  nicht  denselben  ElTect  haben.     Eine  chemische  Einwirkung 
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wäre  nur  durch  eine  Umsetzung  in  Quecksilberchlorid  möglich,  da  Calomel 
selbst  unlöslich  ist. 

Bei  Hornhaut^eschwüren  wird  Calomel  als  zu  reizend  angesehen;  man 
lässt  dann  A  tropin  eintröpfeln,  Bleiwassernmschläge  machen  and  in  die 
Stimgegend  eine  Salbe  aus: 

Hydrarg.  praecipit.  albi    0,5 
Extr.  Belladonnae   .    .     1,0 

Axungiae 8,0 

einreiben. 

Wenn   die   erste  Reizung  vorüber   und  die  Hornhaut  vascularisirt  ist, 
wendet  man  die  mit  Recht  gerühmte  Pagenstecher'sche  Salbe  an 
Hydrargyri  oxydati  via  humida  parati    0,25 
üngti  Glycerini 5,0 

Man  streicht  davon  eine  Stecknadelknopf  grosse  Menge  oder  etwas  mehr 
in  den  Conjunctivalsack  ein  und  wäscht  nach  einigen  Minuten  mit  einem 
feuchten  Pinsel  wieder  aus. 

Die  Lichtscheu  hat  man  noch  besonders  durch  Jodtincturbepinselungen 
auf  die  Stirn  und  die  geschlossenen  Lider  zu  bekämpfen  gesucht;  indess 
lässt  sie  häufig  schon  beim  Gebrauch  der  angegebenen  Mittel  nach.  So 
lange  sie  anhält,  muss  man  der  Neigung  der  Kinder,  ihr  Gesicht  zu  ver^ 
bergen  und  dunkle  Stellen  aufeusuchen,  entgegenarbeiten.  Besser  ist  es, 
einen  Schutzverband  anzulegen,  der  überdies  die  kleinen  Patienten  die  Augen 
zu  reiben,  verhindert. 

Man  muss  häufig  den  Verband  wechseln,  die  Augen  reinigen  und  sobald 
als  möglich  gefärbte  Brillen  statt  des  Verbandes  tragen  lassen. 

Bei  der  büschelförmigen  Keratitis  kann  man  den  Verlauf  der  Krankheit 
mittels  Durchschneidung  der  Gefässe  am  Hornhautrande  zu  coupiren  suchen. 
Die  kleine  Operation  wird  mit  einem  gewöhnlichen  Scarificateur  gemacht. 

Da  indess  die  Circulation  in  den  einfach  durchschnittenen  Gefässen  sich 
sehr  leicht  wiederherstellt,  zieht  man  die  Excision  eines  Theiles  der  Geftsse 
vor,  indem  man  eine  die  Gefilsse  einschliessende  Falte  der  Conjunctiva 
emporhebt  und  mit  der  Cooper'schen  Scheere  abträgt.  Die  einfache  Durch- 
schneidung wie  die  Excision  einer  Falte  muss  an  mehreren  Stellen  auf  ein- 
mal vorgenommen  werden.  Beim  Pannus  phlyctänulosus ,  der  sehr  rasch 
auf  den  Gebrauch  der  gelben  Präcipitatsalbe  weicht,  ist  sie  meistens  über- 
flüssig (s.  u.). 

Hornhautgeschwüre  und  Abscesse  verbieten  die  Anwendung  von  Calomel 
und  gelber  Salbe;  ihre  Behandlung  wird  bei  den  Hornhauterkrankungen  aus- 
einandergesetzt werden. 

Selten  besteht  der  Blepliarospasmus  nach  der  Heilung  der  phlyktänu- 
lären  Conjunctivitis  fort  und  verlangt  eine  besondere  Behandlung,  worüber 
später. 
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Gegen  die  so  häufi^^eii  Excoriationen  in  der  Umgebung'  der  Nfiae  und 
der  Lippen  enjpfehlen  sich  Gtycerin  und  ^)täter  Zink-  oder  Hleisalbe. 

Ausserdem  darf  eine  dem  Zustande  iler  Kranken  entsprediuiulo  All- 
genieinheliandhm^^  nicht  versäumt  werden.  Zur  Vermeidung  der  häufigen 
Recidive  ist  dieselbe  unumgänglich. 

Reichliche  Fleisclidiäi,  Aufeothalt  in  reiner  Luft  und  Bewegungen  im 
FreieD  spielen  dabei  eine  grosse  Rolle, 

Leichte  Ahföhrmittel  sind  bisweilen  nothwendig.  Wir  pflegeu  Pulver 
zu  verschreiben  aus 

Stibii  sulfürati  laevigati  ) 

Pulv.  Radiciö  Rhei   .    .  1  ää  1 — 2  Gramm. 

Natri  bicarbon      .    .     .  J 

Divide  in  partes  aequales  Nr.  XX,  D.  S.  2  Mal  täglich  l  Pulver  in 
Zuckerwasser  zu  nehmen.  Allgemeine  Waschungen  oder  noch  best^er,  lange  Zeit 
hindurch  fortgesetzte  Vollbäder  mit  Soole  und  Leberthran,  Eisen  oder  Stirau- 
lantien  wie  Alkohol  kinderlöffelweise  bilden  die  gebräuchlichen  Onlinationen. 


IV. 

Conjunctivitis  granulosa. 

Die  Erfahi-ung  hat  gezeigt,  dass  man  2  Formen,  unter  denen  die  ^^ra- 
nuläre  Conjunctivitis  auftritt,  auseinander  m  halten  hat,  I)  die  acuten 
Granulationen,  die  oft.  von  sehr  ausgesprochenen  entzündlkdien  Erscheinungen 
begleitet  sind,  2)  die  chronischen  Granulationen,  bei  denen  die  Entzündung 
vollständig  fehlt,  oder  doch  erst  später  hinzukomnft,  Freilich  gibt  es  auch 
MischformeD  aus  beiden,  aber  nichtsdestoweniger  muss  man  die  Trennung, 
wegen  wichtiger  Verscbiedenheiten  in  der  Behandlung  aufi-echt  erhalten. 

1)  Acute  GranulatioiietL  Die  Knmkheit  beginnt  mit  Schwellung 
des  oberen  Lides,  coitjuiictivaler  und  subcoiijunctivaler  Injectioii  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Conjunctiva  sclerae  bis  zum  Lirabus  conjunctivae,  diesen 
letzteren  einbegriffen.  Auf  der  Lidbiudehaut  constiftirt  man  neben  Vascu- 
larisatiou  und  Schwellung  der  Schleimhaut  eine  Menge  kleiner,  vorragender, 
gerötheter  und  geschwellter  Papillen,  wie  bei  der  catarr balischen  Conjuncti- 
vitis. Zwischen  den  Papillen  entdeckt  man  kleine,  Stecknadelknopf  grosse, 
weisbliche,  runde,  gefasslose  Flecken,  welche  aber  niclit  ilher  das  Niveau  lier 
Schleimhaut  hervorragen.  Diese  Flecken,  mit  denen  die  Schleimhaut  nbersöt 
ist,  bilden  das  charakteristiHche  Zeichen  der  acuten  Granulationen*  Daneben 
besteht  verbal tiiissuiässig  geringe  Absonderung:  nur  ist  bisweilen  TbKiniMi 
und  Lichtscheu  in  hohem  Grade  vorhajiden,  so  «lass  die  Kranken  die  Lidi^r 
nicht  zu  riffueu  veiTnögen,  und  bei  gewaltsamer  Entfernung  der  Lidränder 
von  einander  ein  Strom  heisser  Thranen  ausÜiestft.  Gleichzeitig  klagen  die 
Krauken  über  heftige  Schmerzen  im  Auge,  in  der  Stirn  und  Helbst  in  tler 
ganzen  KoplTiältt^. 
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Die  subcoiijiinetivale  Injectioii  dbutet  die  Neiguiii^!:  (ter  Entzündung  an, 
sich  auf  der  Hornhaut  auszubreiten.  Wirklich  sieht  man  auf  ihr  oft  ^^^u- 
liche  subepitheliäle  Trübungen  unrl  eine  oberfläehliehe  Gefässentwiüklung,  die 
von  den  Gelassen  des  Limbus  ^conjunctivae  nusgelit;  dieselbe  kann  mit 
seitlicher  Beleuchtung^  leicht  wahrgenoniraen  werden.  Mitunter  entstehen 
auch   oberflächliche  llandgeschwüre. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  gestaltet  sich  folgendermassen.  Nach 
S  ixicr  iö  Tagen  steigert  sieh  Entzinidung  und  Schwellung  der  Conjunctiva 
und  die  Turgescenz  der  Papillea  nimmt  zu,  während  die  kleinen  weissen 
Flecke  durch  die  Getassenfcwicklung'  verdeckt  werden,  sich  resorbiren  und 
schliesslieh  verBchwinden.  Der  Zustand  gewinnt  das  Ansehen  eines  Binde-* 
hautea;tarrhes  mit  schleimig  eitriger  Secretion  und  geht  rasch  der  Heilung 
entgegen.  Diese  Form  der  Granulatiotien  von  im  ganzen  drei-  oder  vier- 
weehentlicher  Dauer  ist  die  sogenannte  Egyptische  Augenkrankheit. 

Nicht  immer  endigt  die  Krankheit  so  schnell  und  günstig;  der  fiir  die 
Resorption  und  Heilung  der  Granulationen  unerlässliche  entzündliche  Pro- 
cess  kann  nach  zwei  entgegengesetzten  Richtungen  Abweichungen  erfahren. 
Die  Entzündung  kann  so  lebhaft  werden»  dass  sie  zu  einer  an  Stelle  der 
acuten  Granulationen  tretenden  Blennorrhoe  mit  allen  dieser  eigenthumlichen 
gefährlichen  Consequenzen  tTihrt.  Umgekehrt  erreicht  in  anderen  Fällen  die 
Entzündung  nicht  den  zur  Reserption  der  Granulationen  hinreichenden  Grad; 
die  letztem  entwickeln  sich  immer  mehr  und  mehr,  rngcu  nher  die  Ober- 
fläche der  Conjunctiva  vor  und  nehmen  die  charakteristische  Form  der 
trachomatösen  Granulationen  an. 

Der  Ausgaug  der  Krankheit  ist  demnach  sehr  verschieden;  bald 
heilen  die  Granulationen  ohne  Spuren  m  hinterlassen,  bald  werden  sie 
chronisch  und  das  Auge  wird  hei  wiederholten  Recidiven  mit  nachfolgender 
narbigen  Schrumpfung  theil weise  des  Conjunctinalsecretei?  beraubt  und 
düilurch  einem  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  von  Trockenheit  ausgesetzt. 
Dieser  Zustimd  prädisponiri  zu  chronischem  Bindehau tcatarrh »  macht  das 
Auge  gegen  atmosidiärische  Einflüsse  resistenzloser  und  begünstigt,  so  das 
Entstehen  acuter  Entzündungen.  Was  endlicli  die  HornhautCrOmpHcationen 
riniietrifft,  so  können  sie  mit  deu  Granulationen  verschwinden,  aber  auch 
Unabhängig  von  diesen  sich  weiter  entwickeln. 

Prognose,  In  *len  einfachen  Fällen,  in  denen  die  secundäre  Binde- 
hautentzündung sich  innerhalb  der  für  die  Resorption  der  Granulationen 
erlorderlichen  Grenzen  Itält,  ist  die  Prognuse  günstig,  besonders  wenn  die 
Hornhaut  gar  nicht  oder  doch  nur  unbedeutend  betheiligt  ist.  Narbige 
Schrumpt\ing  ist  imi  so  weniger  zu  fürchten  je  kürzer  die  der  entzündlichen 
R<'a<3tion  vorangegangene  erste  Periode  und  je  geringer  die  Menge  der 
Granulationen  ist. 

Da  die  Granulationen  selbst  uugefährbcli  sind,   so  hängt  die  Schwere 
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der  Prognose  eiEzig  von   der  Coiii[ilicatioii   luit  BiiKleliautblemiorrhöe  oder 
von  ihm  üebergauge  in  die  cliromsche  Form  ab. 

Aetiologio.  Die  eigeiitliclien  Ursachen  der  iicüten  rfrannlationeii 
sind  schwer  anzufifebeu.  Sie  konueii  sich  ii}  Folge  aller  bei  Gelegenheit 
der  eatarrhalischen  und  eihngen  Conjunctiviton  erwähnten  sehädlicheii  Kin- 
ti(\^i>e  entwickeln.  Oft  treten  sie  epidemiscb  in  Gefängnissen,  Casernen  u.  s.  w., 
kurz  überall  da  auf,  wo  schlechte  hyj/ientsche  Verhältnisse  sich  cumulircu. 
Von  Wichtigkeit  ist  die  Kenntniss  ilirer  Uontagiosität;  die  AnsteckuD^ 
erfolgt,  nicht  durcli  ilen  Inhalt  der  Granula,  sondern  durch  das  Secret 

V.  Gräfe  gibt  sogar  eine  üebertragbarkeit  durch  die  Luft  zu,  Die 
Granulationen  scheinen  sich  hei  schwachen,  scrophulösen,  syphilitischen, 
tuberculösen  n.  dergl  Individuen  leichter  zu  entwickeln,  Die  Eininipfung 
des  Secretes  er/.eugt  nicht  immer  diesellic  Form,  sondern  auch  imdere 
Conjunctiviten  und  umgekehrt  können  acute  Granulationen  durcli  [noculation 
njit  Secreteu  cataiTlialischer  oder  eitriger  Conjunctivitis  entstehen. 

.  Behandlung.  Aus  dem  Umstände,  dass  acut«:!  Granulationen  unter 
dem  Killflusse  einer  entzündlichen  Reaction  einer  spontanen  Heilung  föhig 
sind,  folgt  die  strenge  Regel,  sich  jedes  therapeutischen  Eingriffes  im  Beginne 
der  Krankheit  zu  enthalten. 

Die  Anwendung  von  Astringentien  oder  Aetzmitteln,  die  vielfach 
gewohnheitsmässig  hei  jeder  beliebigen  r'onjunctivitis  gebraucht  werden, 
kannte  bei  acuten  Granulationen  durch  Störung  des  natürlichen  Heilungs- 
processes  oder  dadurch,  dass  sie  den  üebergang  in  andere  gefährlichere 
Zustände  veranlasst,  den  grössten  Schaden  bringen.  Im  Beginne  i^^enfigt 
es  also,  den  Kranken  zur  Vermeidung  von  Ansteckung  j^u  isoliren,  ihn 
unter  günstige  hygienische  Bedingungen  zu  versetzen  und  periodisch 
massig  kali*i  Umschläge  zur  Linderung  des  Hitzegefübles  machen  zu  lassen. 
Bei  hochgi'adiger  Lidschwellung  bepinselt  man  die  äusseren  Bedeckungen 
mit  einer  Lösung  von  Arg.  nitr.  oder  Plumb.  acet  oder  mit  Jodtinctiir. 
Zieht  sich  dies  er^e  Stadiimi  in  die  Länge  mjd  lässt  die  zur  Resorption 
erforderliche  Entzündung  auf  sich  warten,  so  kann  man  diese  letztere  durch 
warme  Umschläge  oder  durch  Chlorwasserinstillationen   beschleunigen. 

Die  eiüinal  eiugetretene  l'^iterung  hat  man  sorgfältig  zu  übei-wachen; 
überschreitet  sie  das  gewohnliche  Mass,  so  sind  kalle  Umschläge  und  üher- 
liaupt  alle  gegen  die  Blennorrhoe  gebräuchlichen  Mittel  am  Platine,  Nur 
darf  man  nicht  vergessen,  dass  ein  gewisser  Gratl  blemiorrhoischer  8ecretion 
für  die  Resorption  durchaus  erforderlich  ist;  mau  hat  daher,  falls  Aetzungeu 
iiidicirt  erscheinen,  doch  mit  grosser  Vorsicht  zuerst  nur  die  mittelstarken 
Lösungen  von  Arg.  nitr,  und  i'upr,  sulL  anzuwenden  und  den  Erfolg  der- 
selben abzuwarten,  ehe  man  zuiu  Lapis  mitigatus  wie  bei  genuinen 
Blenuorrhöen  greii't.  In  den  meisten  Fällen  gejulgt  die  Wiederholung  der 
Cauterisirung  aUe  48  Stunden. 

Bei  zu  schwacher  Entzündung  vei^uchi  man  eine  künstliclie  Hyperämie 


tlurrli  warme  üm:^chläge  und  methodisclie  Reizungen,  vermittelst  aberflidH  | 
lieber    uml    nadi    Bedarf    zu    wietkiitoleiider    Aetzungen     hervorzurufen 
Gf^wöhnlich  dienen  hit^rzu  t!upv.  sulK,  Plurab   itcet  in  conceütrirter  Lösuug 
imrl  Lapis  initigatiis.    Kecidive  werden  nach  denselben  Principieii  behandelt  1 
Mit  der  Lecalbtdiaodlung  verbinriet  man  zweckmässig  eine  auf  Hebung  der 
Constitution  dea  Kranken  zielende  Allgemeinbehandlung. 

2-    Chroniscbe  Granulationen.    Traohom. 

Wir  kommen  bier  nicht  auf  die  rein  papilLlren  Granulationen  zurttck,  die 
im  chronischen  Stadium  der  catarrhalisehen  und  blennorrhoischen  Conjuiicti%*itifi 
alB  charakteristisches  Symptom  auftreten.  An  den  betreffenden  Stellen  haben 
wir  auseinandergesetzt,  dass  diese  Granulationen  durch  eine  in  P'olge  der  serösen 
Durchtränkung  der  Schleimhaut  eutstehunde  Hyperpla^sie  des  Papillarki5rpers 
bedingt  werden  und  sich  auf  der  entzündlich  gevviilsteten  Conjunct,  palpebralis 
bald  als  kleine  rnnde  Erhabenheiten^  bald  unter  dem  Bilde  haufenweise  angeord- 
neter Excreseenzen  zeigen,  welche  durch  mehr  oder  weniger  tiefe,  beim  Aospaimen 
der  Schleimbaut  sichtbar  werdende  Furcben  von  einander  getrennt  werden. 
Wenn  diese  Papillen  sehr  zahlreich  sind,  sinkt  das  Lid  durch  seine  Schwere 
herab  und  das  Auge  erscheint  durch  Verengerung  der  Lid  spalte  kleiner.  Diese 
papillUren  Granulationen  sind,  wir  wiederholen  es,  an  und  für  sich  nicht  contagiös, 
verbreiten  sich  al>ür  durch  Uebertragung  des  schleimig  eitrigen  Secretes,  das 
diesen  Zustand  ebenso  wie  WilrmcgefübL  Lichtscheu  und  'Hiranen  begleitet. 
Die  Örtliche  und  allgemeine  Behandlung  dieser  papillären  Oranulationen  ist  oben 
beim  Verlaufe  der  betreffenden  Krankheiten  beschrieben  worden,    (S.  41  u.  46.) 

Die  unter  dem  Namen  der  cbronischeo,  granulösen  oder  trachomatAsen 
Ophthalmie  beschriebene  Augenerkrankimg  durchläuft  mehrere,  der  Reihe 
nach  zu  schildernde  vStadien  \mi  su  verschiedenem  Aussehen,  dass  man  eben 
80  viele  differcnt^  Krankbeiteii  vor  sich  zu  haben  glauben  koante.  Die 
Krfabrimpf  aber  bat  gelehrt,  dass  sie  nichts  als  Entwickelungen  ein  und 
desselben  patbologiscben  Prncesses  ^ind,  ilesseii  Symptome  sich  mit  den 
Zeichen  der  die  primäre  Affection  begleitenden  und  coraplicirenden  Kiit- 
zfinduug  vergesellschaftet 

Im  ersten  Sta<Jium  dieser  sieb  völlig  schleichend  entwickelnden  Krankheit 
kruinen  die  Symptome  der  Ent/fmdung  ganz  fehlen.  Wenigstens  kömien 
*8ie  sich  so  wenig  bemerklich  machen,  dass  (Tranulationen  vorhanden  sind, 
ohne  dass  der  Kranke  es  ahnt.  Höchstais  zeigen  die  Augen  eine  vermehrte 
Emptindliehkeit  gegen  Liebt  fKler  andere  reizende  Agentien,  wie  Staub, 
liauch  et<i.  Bisweilen  sind  die  Lidrätnier  des  Morgens  ein  wenig  verkh*bt 
♦»der  die  Augen  erscheinen  wegen  Senkung  des  oberu  Lides  etwas  kleiuer. 
Kehrt  man  die  Lider  mn,  so  erscheint  die  Conjunctiva  im  Allgemeinen  glatt, 
weis«  und  durchaus  gesund.  Nur  hissen  sieh  weissliche  oder  grauliche 
\osicLiläre  Granuhitioneu  auf  derselben  nachweisen,  ileren  Grösse  je  nach  dem 
Grade  ihrer  Entwickelung  von,  mit  fdossem  Auge   kaum   wahrnehmbaren, 


i 


—    Gl     — 


^b4 


sicJi  liur  eben  ober  dit?  Bindehaut  erbeb^ndeii  Pünkteheu  bis  zu  Hirsekoru- 
griisse  wechselt.  Sie  sind  halb  durchscheinenfl ,  zeigen  skh  imregelmässig 
zerstreut  oder  in,  7ä\  den  Tarsülrändern  panillelen  Reihen  an^^eordnet  auf 
der  Lidschlei iiilmut  in  der  Nähe  des  Conjunctinalbliinlsatkes  oder  in  dem 
letztern  selbst.  Seltner  sieht  man  sie  auf  der  Conj.  sclerae  in  der  Nähe 
der  Lidwinkel.  Die  aDatomische  Bedeutung  dieser  Grrinulationen  ist  iiocli 
nicht  fesigestellt.  Von  den  üahlreicben,  diesen  Gegeniitaiid  betrefteTulen 
Hypothesen  sollen  hier  nur  die  beiden  wichtigsten  angeführt  werden. 
Nach  der  einen  Ansicht  etitstehen  ^ie  durch  umschriebene  Hyperplasie  der 
normaliter  im  Bindegewebe  der  Conjunctiva  eingeschlossenen  Lyniph- 
körperchen,  sie  wurden  demnach  wahi'e  Lymphfollikel  bilden  \).  Andere 
sehen  in  den  Granulationen  wahre  Neubildungen,  eine  besonders  in  Belgien 
vertretene  Ansicht"), 

Die  belgischen  Äerzte,  die  über  diesen  Gegenstand  grosse  Erfahrmig 
haben,  betrachten  die  eben  beschriebenen  GranuUitionen  als  eigentlichen  und 
weseutlicben  patliologischen  Charakter  der  Ophthalmia  militaris,  die  miter 
dem  Einfluss  intercuiTenter  Entzündungen  das  wechselnde  Bild  einer 
catarrhalischen,  eitrigen  oder  granulösen  Conjunctivitis  darbietet. 

Wir  dürfen  uns  nicht  wundern,  dass  diese  Form  der  Krankheit,  die 
als  vesiculäre  Granulationen  beschrieben  wird,  lange  Zeit  unbekannt  gehliehen 
ist  oder  doch  als  ausserordentlicb  selten  gegolten  hat.  Wir  bekommen 
iben  diese  chronischen  Granulationen  in  diesem  ersten  Stadium  nm*  selten 
sehen,  da  sie  lange  Zeit  bestehen  können,  ohne  von  einem  entzündlichen 
Symptome  begleitet  zu  werden,  oder  dem  Kranken  sich  irgend  wie  bemerk- 
lich zu  mat^lien.  Im  2.  Stadium,  nachdem  die  Granulationen  an  Umfang 
zugenommen  haben,  bedecken  sie  sich  rnit  einem  Gefössnetz  und  bilden  so 
eine  grosse  Menge  rotber  Vorsprünge  auf  der  Lidschleimhaut,  von  der  aus 
sie  sich  über  den  Conjonctivalblindsack,  die  Conjmictiva  hulbi,  die  Plica 
semUnnalis  und  die  Thränencarunkel  verbreiten.  Gleichzeitig  wird  die 
Conjunctiva  roth,  inhllrirt,  liefert  ein  schleimig  eitriges  Secret  und  bei 
längerer  Dauer  dieses  Zustandes  treten  in  Folge  der  serösen  Infiltration  des 
Papillarkürpers  neben  den  trachomatösen  papilläre  Granulationen  auf. 
(Gemischtes  Trachom  Stellwag). 

Im  dritten  Stadium  kommt  es  zur  Entwickelung  neuer  Granulationen, 
während  gleichzeitig  die  Granulationen  aus  dem  vorhergehenden  Stadimu 
ihre  runde  umschriebene  Gestalt  verlieren  und  diffus  werden.  Die  Papillen 
8«'h wellen  an,  werden  breiter  und  veindschen  sieb  mit  den  Granuhitionen. 
Auf  der  Sehleimhaut  sieht  man  jetzt  rothe  gelatinöse  oder  tleisehige  Masse 


*)  8.  „Ueber  das  Trachom  in  pathologisch- au atoiniic her  Hiuökht*'  von  Faul 
Blamenherg  m  Tifli«  (ArcL  L  Oiihtk,  18ti9j. 

*)  S.  da»  Lienauere  in  dem  Aiifsatz  ,,Deß  granulationB  palii^brale«*'  ijav  le 
dotteur  F.  Htüicm  dt;  Louvain,  Änn&leH  d  oi^ulLätiiiue,  f^viier  1^7U, 
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von  ausserordentlich  wechselndem  Aussehen  unter  denen  Granulationen  und 
Papillen  unmöglich  zu  iinierscheideii  sind. 

Bald  sind  es  gestielte,  conische  oder  polypöse  Wucherungen,  welche 
einzeln  entstehen  oder  zu  parallelen  Reihen  angeordnet  sind,  die  durch  tiefe, 
erst  beim  Spannen  der  Conjunctiva  sichtbar  werdende  Furchen  von  einander 
geti-ennt  werden,  bald  bilden  sie  condylomartige,  brdtaufsitzende  Excrescenzen, 
die  fleckweise  oder  in  longitudinalen  Reihen  die  Schleimhaut  der  Lider 
und  ünischlagsfalten  und  die  nächstgelegene  Partie  der  Conj.  sclerae  ebenso 
wie  Plica  serailunaris  und  Carancula  lacrymalis  bedecken.  Die  Sebleini- 
baut  seihst  erleidet  in  diesem  Studium  eine  fibröse  Entartung,  atrophirt  und 
hat  das  Aussehen   glänzend    grauweissen    und   gefässlosen  Narbengewebes. 

Wir  sehen  in  der  Lidbiudebaut  den  freien  Tarsalrändern  parallel  ver- 
lautende Narben,  die  von  da  nach  dem  Blindsack  zu  ausstrahlen.  Ist  die 
Schleimhaut  des  letztern  in  gleicher  Weis6^  verändert,  so  nimmt  der  Blind- 
sack  an  Tiefe  ab,  verengert  sich  meiir  und  mehr  und  verstreicht  schliesslich 
ganz,  sodass  die  Tarsalhiiidehaut  direct  in  die  in  gleicher  Weise  veränderte 
Bindehaut  des  Bulbus  übergebt 

Während  im  Beginne  der  Granulationen  die  Kranken^  wie  ei'wälmt,  so 
wenig  belästigt  werden,  dass  ihnen  der  veränderte  Zustand  ihres  Auges 
ganz  unbekannt  bleibt,  verfehlen  sie  nicht,  so  bald  die  Granulationen  eine 
weitere  Bnt>vicklung  erfahren  oder  in  das  zweite  Stadium  übergegangen 
sind,  sich  über  unangenehme  Sensationen,  wie  von  einem  fremden  Körper 
im  Äuge,  über  erhöbte  Emptindüchkeit  gegen  Licht  mul  sonstige  reizeiule 
Ursachen  und  nber  die  Untähigkeit  sich  andauernd  zu  beschäftigen,  zu  be- 
klagen. Die  wenn  aucfi  nur  unbedeutende  Secretmenge  veranlasst  durch 
lieber  diessen  auf  die  Hornhaut  vor  übergebende  Störungen  des  Sehvermögens» 
Die  Störung  des  Sehvermögens  nimmt  zu^  weim  die  Krankheit  auf  die 
Hornhaut  übergi^eift,  wobei  deim  auch  lebhafte  Ciliarneurosen  sieb  binzuge- 
seilen.  Bei  Complication  mit  Blennorrhoe  finden  wir  als  Begleiterscheinung 
alle  dieser  zukommende  Symptome. 

Complicationen.  In  Folge  der  Unebenheit  der  Oberfläche  der  Con- 
jimctiva  entwickeln  sich  auJ"  der  Cornea,  besonders  wenn  die  Lider  von 
Natur  gespannt  sind  und  dem  Äugapfel  fest  anliegen,  bemerkenswerthe  in 
oberflächlicher  Vascularisation  bestellende  Verändermigen,  zu  welcher  später 
Wucherung  der  Epithelzellen  und  massenhafte  Production  von  Spindelzelleii 
zwischen  dem  vordem  Epithel  und  der  Bowmann'schen  Membran  sich  hin- 
zugesellen (Tanmis  trachoniatosus).  Diese  Verändenmgeu  und  die  aus 
iimen  hervorgehenden  Trübungen  nehmen  im  Anfang  den  obern  Abschnitt 
der  Hornhaut  ein  und  das  so  constont,  dass  aus  dem  Ansehen  des  Pannus 
allein  fai^t  mit  Sicherheit  auf  Granulationen  geschlossen  werden  kann. 
Später  wird  diti  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Aiisdebnimg  in  diesen  Process 
Inneingezogen,  erweicht,  verliert  ihre  Widerstandskraft  mul  gibt  dem  Drucke 
der  vorderen  Kammer  leichter  nach. 
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In  andern  Fällen  hetlieili^t  sieh  die  Hornhaut  nnniittelliar  an  d*>r 
trachomatösen  Erkrankung,  es  entstehen  auf  ihr  Granuhiüoncn  unter  der 
Gestalt  kleiner  graulicher  Knöpfe  und  die  die  letztern  umgehenden  Gefösse 
breiten  sich  weiter  in  die  Hornhaut  hinein  aus. 

Das  Genauere  über  Pannus  wird  bei  den  Hornhautkrankheiten  zu  be- 
sprechen sein. 

Die  granulöse  Conjunctivitis  kann  sich  unter  ungunstigen  hygienischen 
oder  atnioöphäri sehen  Einflils^sen  init  catarrhalischer  Conjunctivitis,  acuter 
oder  chronischer  Blennorrhoe  compliciren,  in  Folge  deren  Homhautgeschwüre 
und  A bscesse  auftreten  können.  Ist  die  Hornhiint  sclion  vor  dem  Eintritt 
dieser  Coinplicationen  pannös  getrnbt,  so  erscheint  sie  im  Bereiche  des 
Pamius  mehr  oder  weniger  gegen  die  von  Seiten  der  Blennorrhoe  droben- 
den  Gefahren  gesichert  (Auf  dieser  Beobachtung,  sowie  auf  der  Erfahrung, 
dass  Granulationen  durch  idennorrhoisclie  Conjunctivitis  lüv  Resorption  ge- 
bracht werden  können,  beruht  die  Methode  der  Behandlung  eines  alten 
Pannus  durcli  Inoculirung  einer  Blennorrhoe,) 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  chronisclien  Granulationen  entwickeln 
sich  oft,  wie  wir  gesehen  haljeu,  in  schleichender  Weise  ohne  Wissen  des 
Kranken.  Kommt  die  Krankheit  in  dieser  leichten  Form  zum  Stillstand, 
so  ist  eine  spontane  Heilung  möglich,  indem  die  Granulationen  in  Folge 
-einer  langsamen  entznndlichen  Reaction,  die  indess  auch  einmal  acuter 
werden  kann,  resorbiii  werden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  nimmt  die 
Krankheit  einen  chronischen  Verlauf  und  durchläull  ihre  verschiedenen 
Phasen. 

Nm"  findet  die  L'mwandlnnp  nicbt  liei  allen  Granulationen  gleichzeitig^ 
statt  und  es  ist  keine  ^Seltenheit,  auf  demselben  Lide  Granulationen  in  alb^ii 
Phasen  der  Entwicklung  anzutreft'en  und  neben  einander  einen  neuen  Schuh 
Granulationen,  eine  durch  entzfindliche  Heactiun  entstandene  Infiltration 
der  Schleimhaut,  Hypertrophie  des  Papillarkörpers,  oder  selbst  fleck  weise 
narbige  Schrumpfung  zu  beobachten.  Von  Zeit  zu  Zeit  kommen  vorulier- 
gehende  Ent/iijulungen  hinzu,  die  periodisch  die  Secretion  steigern  und 
allmählich  wieder  verschwinden. 

Auch  während  des  zweiten  Stadiums  kommen  noch  Heilungen  durdi 
Resorption  zu  Stande,  wenn  der  Kranke  unter  gflnstige  hygienische  Be- 
dingungen gebracht  und  zweckmässig  behandelt  wird.  In  den  meisten 
Fallen  aber  bleiben  Narben  auf  der  Lidbindehaut  zurück.  Je  nach  dem 
Grade,  in  wehliem  die  Hornhaut  betheiligt  war,  sind  auf  ihr,  oft  jeder 
Behanillung  tn>tzende  Trübungen  walnznnehmen.  Nach  hinger  Dauer  fler 
Affection  oder  bei  beträchtlicher  Menge  der  Granulationen  entsteht  eine 
relative  InHufticienz  des  Levat^jr  palpelmte  super.,  in  Folge  deren  selbst 
nach  der  Heilung  ein  gewisser  Grad  von  Ptosis  zurückbleibt. 

Schliesslich  nach  Ablauf  des  dritten  Stadiums  sehen  wir  mehr  oder 
weniger  vollständige  Opacitäten,   bisweilen   sog^u-   staphylomat<ise   Voilrei^ 
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buDgen  der  Hornhaut,  VerbiegTitigeii  der  Bandscheibe  durch  die  Retr 
kraft  des  an  Stelle  der  Coiijunctiva  getreteuen  Narl>engewebe8  und  Inversia 
der  Lidriinder.     Die  gleithzeitifre   Oblitoration    der  Au^tuhrungsgänge 
Thräiieudröae    kaiiu    eine    aich    hu    zu    vollständiger    Xerosis     äteigern^ 
Trockenheit  des  Auges  bedingen.    Wegen  der   Polgen  dieser   letztem 
weisen  wir  auf  den  Abschnitt  ober  Blennorrhoe. 

Prognose.     Die  Prognose  i^t  verschieden  nach    dem  Grade  der  E« 
Wicklung^  nach  den  Verhältnissen  unter   denen  sich  der  Kranke    befind^ 
und  je  nachdem  er  sich  schonen  kann  oder  nicht      Im  ei^sten  Stadium  eod 
die  Kranklieit  bei  /.weckinässiger  Behandlung  fast  immer  in  ziemlieh  knr 
Zeit  durch  KesorptiotL     Die  Behandlung   nimmt   eine  viel  längere    Zeit 
Anspruch,  wenji   erst  dif^  Aflectioii  ins  zweite  Stadium  übergegangen 
und  nacli  der  Heilung  bleil)en   utt  noch  Spuren  der   abgelaufenen  Kranlj 
heit  zurück. 

Später  wird  die  Kranklieit  hartnäckiger,  ihre  Dauer  wnrd  gewissermass 
unbeschränkt  und  selbst,  wenn  es  der  Behandlung  gelingt  die  Entwicklti 
neuer  örannlationen  ui  liiudern  und  die  bereite  bestehende  zum  Ve 
Schwinden  zu  bringen,  m  bedingen  doch  die  bereits  eingetretenen  Ve 
anderungen  an  den  Lidern  und  der  Hornhaut  mein*  oder  weniger  betrach^ 
liehe  Störungen  des  Sehvermögens  und  fuhren  bisweilen  zu  völliger 
blinduiig. 

Aetiologie.    Die   chronischen  Granulationen    befallen    selten    Kiiid« 
und  Greise;    nach   den  Ergebnissen  der  Statistik   scheinen  sie  häufiger 
Männern  als  bei  Frauen  vorzukommen.     Dass  Conjunctivitis  granulosa  sie 
miter   dem  Einfluss    einer   allgemeinen  Disposition    entwickelt,    wird   uicll 
allerseits  zugegeben.    In  der  That  sieht  man  sie  bei  völlig  gesunden  Persone 
während   ein  krankhaftes  kachectisches  Aussehen  bei  Individuen   mit  lani^ 
bestehendem  Trachom  auf  den  verderblieben  Kinfluss,  den  die  lange  Da 
der  Kranklieit  auf  Körper  und  Gemilth  ausübt^  zu  beziehen  ist 

Die  Contagiositat  der  Ophthalmia  graimlosa  wird  heutzutage  nie 
mehr  l>estritten,  möglicher  Weise  verbreitet  sie  sich  durch  die  mit  de 
Miasma  geschwängerte  Lutt,  zweifelsolme  aber  erzeugt  die  directe  Uebefj 
tragung  des  c^ntxi^^iösen  Secretes  entweder  wieder  Granulationen  oder  ii^ge 
eine  andern  Conjunctivitis. 

Die  Ki-ankheit  tritt  endemisch  und  epidemisch  auf  und  verbreitet  sie 
mit  grosser  Schnelligkeit  über  eine  denselben  ungünstigen  hygieiiischts 
Verhältnissen  unterworfenen  Bevölkerung.  (Epidemien  von  OphthÄhni^ 
militaris.j 

Behandlung,     Die  rationelle,  viel  Tact  midUmsicIit  verlangende 
handlung   des  Trachoms,  hat  sich  mit  dem  örtlichen    und  dem  AUgeniein 
zustande,  sowie  mit  der  Hygieine  der  Kranken  zu  liefassen.     Bei  der  Ltw 
behandlnng    spielen    die  Caustica   die  erste  Kolle;  nur  hat  man   im  Ai 
zu  bebalten,  dass  es  sich  dabei  keineswegs  darum  handelt,  die  Granulabioii 
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durch  die  Aetzmittel  zu  zerstören,  sonderü  imr  daruiu,  eiiie  zui*  Einleitung 
1 4er  Kesoiption  liinreichendo  EutzünduTig  hervorzurufen.  Wir  haben  zu 
wiederholten  Malen  auf  die  Thatsacfie  hingewiesen,  Jass  die  Natur  selbst 
die  zur  Bückbüdmi^  der  Granulationen  unerlässliche  entzfmdliche  Reaction 
zu  Wege  bringt  Ute  Aufgabe  der  Behandlung  besteht  also  darin,  die 
Natur  bei  ungenügender  Entzündung  zu  unterstritzen,  eine  das  Mass  iiber- 
schreitende  zu  besehiänken.  Die  Äetzungen  dürfen  nur  an  den  kranken 
Stellen  stattfinden;  die  gesunde  Schleimhaut,  deren  Erhaltung  von  beson- 
derem Werthe  ist,  hat  man  sorgfältig  zu  schonen.  Darum  verdienen  die 
Caustica  in  Substanz  wie  Stifte  von  Cupruiii  sulfuricum  und  Lapis  mitigatus 
den  Vorzug  bei  isolirt  stehenden  Granulationen»  während  Losungen  dei-selben 
Aetzmiitel  niu'  bei  diffuser  Verbreitung  der  Granulationen  anzuwenden  sind. 

Plunib.  Met  darf  nur  bei  uinerselirter  Hornhaut  gebraucht  werden, 
weil  danach,  trotz  sorgfältiger  Abwaschungen,  Niederschläge  und  Incrusta- 
tioneu  auf  der  Hornhaut  sicli  bilden  können. 

Eine  Gljcerinsalbe  niit  Tannin  macht  zwar  nur  sehr  massigen  Effect, 
hat  aber  den  Vojiheil,  vom  Kranken  selbst  angewandt  werden  zu  können; 
wir  bedienen  uns  derselben,  wenn  der  Kranke  sich  nur  selten  vorstellen 
kann.  iJenselben  Zweck  eriuilt  eine  Gljcerinsalbe  mit  Cupram  suUl  nach 
den  folgenden  Formeln: 

>        Tannini 0^6 

Ungti  Gljcerini  .    ,    .    !  10,0 
oder 

Cupri  sulfurici  crystallis.    0,15 
üngti  Glycerini  .     .    .      10,0. 

AusBerdem  ist  bei  sein-  langer  Dauer  der  Krankheit  mit  den  Mitteln 
zu  wechseln  und  Alaun,  Borax  oder  Oüorwasser  an  ihre  Stelle  zu  setzen,  weil 
sich  die  Conjmictiva  schliesslich  an  die  Wirkung  jedes  ISnger  fortgebranchten 
Mittels  gewöhnt.  Bisweilen  ist  es  sogar  nützlich,  jeden  aetiven  Eingriff 
zu  unU^rbrecben  und  die  Behandlung  auf  die  hygieiniscben  Ma^sregehi  zu 
beschränken. 

Die  unmittelbar  jeder  Cuuterisation  folgende  Keaction  ist  sehr  lebhaft 
tmd  muss  duich  kalte  Umschläge  oder  Douchen  gemässigt  werden.  Jedcn- 
lalls  hat  eine  WiederhoUmg  der  Aetzung  so  lange  zu  unterbleiben,  bis  der 
durch  die  vorhergehende  gesetzte  Keizzustand  aufgehört  hat» 

Energische  Äetzungen  in  raseher  Aufeinanderfolge  verscbümmeru  nur, 
indem  sie  Complicationen  veranlastien ,  die  erkrankte  Schleimbaut  gegen 
die  Wirkung  der  Aetzraittel  unempfänglich  und  die  Anwendung  immer 
stärkerer  Mittel  notb wendig  machen.  Wenn  das  Trachom  trocken, 
indolent,  ohne  entzündliche  Keaction  verlault,  ersetzt  man  nach  v.  Gräfc's 
Hatli  die  Äetzungen  durch  40 — 40"  C.  warme  Compressen.  Die  Dauer 
ihrer  Anwendung  wechselt  nach  der  Schwierigkeit,  welche  man  findet,  die 
nöthige  Entzündung  hervorzurufen* 

5 


Scarificatioiien  köinieo  bei  ditfusen  CTraniilationen  mit  Schwellung  der 
Sdileimhaiit  zu  mscher  Bekämpfung  einer  exc^ssiven  Entzöndmig  van 
Nutzen  sein;  sie  bilden  aber  keineswegs  einen  regelmässigen  Bestandtheil 
der  Behandlung  des  TTachoms  wegen  der  geföhrlichen  Narben,  die  rie 
besonders  bei  nachheriger  Cauterisation  hinterlassen. 

Statt  der  Scarificirungen  üihre  ich  bisweilen  ziemlich  energisch  mit 
einem  massig  harten  Schwämme  über  die  kninke  Schleimhaut.  Das  Besultat 
rücksieh tlicb  der  Bluteiitleermig  ist  ungeföhr  dasselbe;  ich  glaube  aber, 
dass  gleichzeitig  dareb  die  bierbei  nuausbleibliche  Entfernung  der  Kpitbel- 
decke  die  Circulation  in  einer  die  Resorption  der  Granulationen  beschleu- 
nigenden Weise  geordert  wird. 

Die  Granulationen  auszuschneiden  ist  nur  erlaubt,  wenn  sie  isolirt 
steben,  gestielt  sind  und  die  Entfernung  ohne  Verletzung  der  Conjunctiva 
vor  sich  gehen  kann.  In  andern  Fällen  ist  die  Conjnnctiva  und  besondere 
lue  Thrätunicaninkel  mit  einer  dicken,  tungusen,  gelatinösen  Sclücht  bedeckt, 
die  den  Aetzungen  nur  in  der  langsamsten  Weise  weicht.  Hier  kann  die 
Entfernung  dieser  Schiebt  gesüittet  sein,  aber  immer  mit  der  Vorsicht,  nicht 
t\x  weit  zu  gehen  und  vor  allem  nicht  gesunde  Schleimliaut  mit  fortzu- 
nehmen. Eine  andere  sehr  wirksame  und  ganz  ungefährliche  Metbode, 
diese  gelatinösen  Gninulationen  zu  entfernen,  best-eht  darjn,  sie  zwischen 
den  Fingernageln  auszudrücken.    (^Cuignet.) 

Die  Exciaion  selbst  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Man  lasst  den  ^Kopf  des 
auf  einera  Stuhle  sitzonden  Krankea  von  einetn  dahinter  stehenden  Assistenten 
fiiiren,  nach  hinten  fiherbiGgea  und  die  Lider  ectropioniren,  während  ein  zweiter 
Assistent  bereit  sein  luuss,  das  Blut  abzuwischen.  Der  Operateur  fasst  die 
(iranulatiüu  mit  einer  Hakenpiucette,  zieht  an  und  trennt  sie  mit  einem  Scheeren- 
schlag  von  ihrer  Basis.  Id  dieser  Weise  müssen  die  Uranulutionen  einzeln 
vorgezogen,  und  es  dürfen  nur  wenige  auf  einmal  ausgeschnitten  werden,  Miin 
mnss  sich  hüten,  die  ganze  Schleimhaut  bis  zur  Herstellung  einer  glatten  Ober- 
Hache,  so  zu  sagen,  abra«iren  zu  wellen*  Der  Kranke  emptindet  nur  beim  Ein- 
schneiden in  die  gesunde  Coiijunctiva  Schmerz.  Unmittelbar  darauf  darf  man 
wegen  der  flefahr  einer  möglicher  Weise  zu  tief  gehenden  Aetzung  nicht 
caaterisiren ;  viebuehr  sind  während  einiger  Minuten  zur  BeschmchtigiiBg  der 
leichten  Keactiou  kalte  Umschläge  am  Platze. 

Nach  den  Exeisioneuj  wie  nach  den  Scariöcutianen  stillt  man  die  Bhitung 
schun  dadurch,  dusü  man  die  Lider  in  ihre  normale  Stellung  zurackbringft ; 
vorher  wischt  mau  die  kleinen,  ia  den  Falten  der  Cenjunctiva  festsitzenden, 
dem  Kranken  Beschwerde  verursachenden  Blutcoagula  mit  einem  Schwämme  ab. 

In  dem  Masse,  als  die  Krankheit  der  Heilnng  entgegengeht,  müssen 
die  energischen  Mittel  durch  immer  schwächere  ersetzt,  und  diese  letzteru 
selbst  in  immer  grossem  Zwischenräumen  angewandt  werden,  bis  allmähüdi 
jede  örtliche  Behandlung  autliört. 
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Coinplicationeii  seitens  der  Hornhaut  verlaogen  die  Fortsetzung  ie^ 
gegen  die  Granulationen  gerichteten  Verfahrens  und  im  Anfang  Atropio. 

üeber  die  Behandlung  des  Pannus  soll  bei  den  Horuhautkrankheiten 
das  Nähere  gesagt  werden. 

Die  narbige  Schrumpfang  der  Conjunctiva  und  die  daraus  resultireiide 
Trockenheit  wird  dui'ch  Waschungen  niit  Milch,  Instillationen  von  frischem 
Gel  und  Glycerin  und  einer  Losung  kohlensauren  Natrons  (1  örni.:30  Grm. 
Wasser)  zu  lindem  gesucht 

ünerlässlich  bei  der  Behandlung  des  Trachoms  ist  es,  auf  die  Bezie- 
hungen zwischen  Lider  und  Augapfel  zu  achten.  Die  Reihung  durch  die 
rauhe  Innentiäche  der  Lider,  namentlich  wenn  die  letztern  strafl*  über  dem 
Auge  gespannt  sind,  sowie  das  Kratzen  ?on  Seiten  der  Cilien  bei  Kinwärts- 
kehrung  des  Lidrandes  bilden  eine  der  häufigsten  Veranlassmigen  schwerer 
Hornhautcomplicatiouen.  Der  Druck  der  Lider  gegen  den  Augapfel  wird 
durch  Erweiterung  der  Lidspalfce,  mittelst  der  bei  den  Lidkranklieiten  zu 
beschreibenden  Canthoplastik  vermindert.  Der  Inversion  des  Lidrandes 
kann  durch  diesellie  Operation  oder  durch  ein  dLrect  gegen  dieselbe  gerich- 
tetes Verfatiren,  worüber  im  Capitel  Entropium,  entgegengewirkt  werden. 

Bleibt  das  obere  Lid  auch  nach  der  Meiking,  in  Folge  der  Insufficienz 
des  Levator  palpebrae  etwas  gesenkt,  so  lässt  man  versuchsweise  dagegen 
erst  methodische  Uebungen  machen.  Dieselben  bestehen  darin  ^  dass  der 
Ki-anke  nach  oben  sieht^  während  das  andere  Auge  geschlossen  bleibt,  mid 
diese  Stellung  einige  Augenblicke  innehält.  Diese  üebung  muss  täglich 
mehrere  Male  wiederholt  werden.  Nötliigenfalls  lässt  sich  auch  durch  eine 
sehr  einlache  Operation,  derer  bei  Gelegenheit  der  Ptosis  gedacht  werden 

Hülle  sehaöen. 

Die  Allgemeinbehandlung  berücksichtigt  die  Constitution  und  die  be- 
stehende Diathese;  jedenfalls  ist  es  von  Wicfitigkeit  tür  regelmässigen 
Stuhlgang  und  gehörige  Hautthätigkeit  zu  sorgen  (trockne  Abreibungen, 
leichte  Transpiration,  trockne  Luftbäder).  Wegen  der  Contagiosität  nmss 
der  Kranke  isolirt  werden,  besonders  bei  bestehender  vSecretion;  hierauf  hat 
man,  nameütlich  wenn  man  den  Kranken  in  seine  Familie  zurückschickt», 
aufmerksam  zu  machen,  Granulationen  ohne  Secretton  scheinen  freilich  die 
Gefahr  der  Ansteckmig  nicht  darzubieten,  aber  dieselbe  kann  sich  jeden 
Augenblick  einstellen  und  der  Kranke  und  seine  Umgebung  müssen  davon 
in  Kenntniss  gesetzt  werden»  Wir  stimmen  denen  bei,  welche  eine  gute 
Hygieine  bei  der  Behandlung  oft  ftir  lorderücber  als  jedes  andere  Mittel 
halten.  Aul'enthalt  in  reiner  Luft  gehört  zu  den  luierlässlichen  Bedingungen 
der  Heilung,  ja  noch  mehr,  die  Krankheit  recidivirt  nach  ihrer  Heilung 
leicht,  wenn  der  Kranke  sich  ungünstigen  atmosphärischen  Eirülüssen  aussetzt, 
Wechsel  des  Aulenthaltes,  Versetzung  in  ein  andres  Land  haben,  wie  man 
sich  überzeugt  haU  eine  günstige  Einwirkung  auf  den  Gang  der  Krankheit, 


^  m  — 

Als  Anhang  zu  den  Conjunetiviteo  mfissen  noch  zwei  in  der  aug 
ärztlichen    Praxis    höchst    störende    Kntziindmigsfürnieii    der    Conjoue 
Erwähnung    finden:    die    Atropin-Conjunctivitis    und    die    Atrapil 
Reizung.    Die   oratere   und   gewöhnliche  Form  tintt  nach  längerem   od 
kürz^ereni  Gehrauche,  wie   es  seheint  chemiseh  nicht  ganz  reiner  Atroph 
Präparate,    als    Conjunctivitis    mit    leichten    Granulationen    mid    ger 
schleimig-eitriger  Secretion  auf.    Die  Granulationen  können  auch,  ganz  fehle 

Das   irritirend   wirkende   i^rä parat  niuss  natnrlich  ausgesetzt    werde 
Unter  Bepinselung  mit  Bleilösung  bilden  sieh  die  Granulationen»  of>  :nT)pf 
dings  recht  langsajn,  zurnek. 

Die  Atropiri-Keizung  beruht  auf  einer  Idiosyncrasie,  belullt  daher  nur" 
einzelne    besonders    disponirte  Personen    als   eine   sieh  rasch  entwickelnde— 
massig   starke  Hyperämie  und  Schwellung    der  Conjunctiva    mit    ziemlid^ 
lebhafter  Thränensecrelion  und  einer  eigenthümlichen  erysipehitosen  Köthuiig 
der  Lidhaut,  welche  letztere  sich  dabei  pergaraentartig  anfühlt.     Natürlic 
rauss  bei  diesen  Kranken  auf  die  Anwendung  von  Atrepin  ein  fnr  alle 
verzichtet  werdeo.     Manche  derselben  vertragen  Extr.  Belladonnae  ganz 
(Schweigger),     Die  Reizung  verliert  sich  oaeli  w^enigeu  Tagen. 


Zweiter  Abschnitt. 

Pterjgittiii  (Flügelfell)- 

Als  Pterygmm  bezeichnet  man  eine  mehr  oder  w^eniger  ausgedehnt 
stark  vascularisirte  Verdickung  der  Conjunctiva  in  Gestalt  eines  Dreiecks 
dessen  Basis  dem  Angenäquator  entspricht,  und  dessen  Spitze  gegen  dM 
Hornhaut  gerichtet  ist,  in  welche  sie  mehr  oder  weniger  weit  hineinrs^e 
kann.     (Fig.  17.)    Die  Falte  ist   auf  der  Sclera  zu   verschieben,   sitzt   i» 

allgemeinen  iu  der  Richtung  des  M.  Rec:tiii 
internus,   seltener  in  der  des  Externus  und 
nur  1  lochst  ausnahmsweise  findet  man  lieide 
an  demselben  Auge. 

Im  Anfange  kann  man  auf  der  Spit 
des    Pt43r}'giuiu    das    kleine    Geschwür    er^ 
kennen,    welches   zu   dieser  Narbenbildun 
Anhiss  gibt.    Indem  das  Geschwör  über 
Hornhaut  vorrückt,  kaim  es  das  Fterygii 
bis  zur  Hornhautmitte,  ja  selbst  über  die  Pupille  hinaus  hinter  sich  herziehe 
Das  rterygium  kann  sich  entzünden,  erscheint  alsdann  injicirt  und  geschwellt^ 
(Ptery^ium  sarcomatosuni),  wahrend  es  liir  gewöhnlich  blass,  dünn  und 
balbdurchscheinend  ist  (Pterygium  membranaceum).  Das  Pterygium  ver 
geht  niemals  von  selbst,  kann  aber  unbestimmte  Zeit  stationär  bleiben  ode 
auch  conti nuirlich  oder  periodisch  For&chritte  machen. 


t'ig.  1».    I'tmygittm 
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Nur  wenn  es  enktindet  oder  dick  ist,  vemrsacht  es  den  Kraiikeii  die 
Bmpfinduug  eines  Fremdkörpers.  Auch  kaim  es,  wenn  es  in  grösserer  Aus- 
dehnung die  Conjiinctiva  einnimmt»  bei  den  Aiigenbewegungen  störend  sein. 

Endlich  veranlasstes,  wenn  es  Ins  znr  Homhautmitte  oder  über  dieselbe 
hinaus  fortschreitet,  bedeutende  Störungen  des  Sehvermögens. 

Prognose.  Das  Pterygiura  ist  an  und  fiir  sieh  ungefährlich;  für  die 
Prognose  ist  die  Verbreitung  auf  di**  Cornea  und  seine  Neigung  zum  Fort- 
schreiten zu  berücksichtigen.  Man  darf  ausserdem  nicht  vergessen,  dass 
seihst  nach  der  Operation  die  vom  Pterygium  eingenommen  gewesene 
Stelle  der  Hornhaut  mehr  oder  weniger  undurchdchtig  bleibt.  Auch  macht 
es  leicht  Recidive. 

Aetiologie.  Das  Ptervgium  bildet  sich  auf  folgende  Weise,  In  Folge 
kleiner  Randgeschwüre  entwickelt  sich  ein  Vernarbungsfirocess,  welcher  einen 
Zug  auf  die  Epithelscliiclit  ihr  Umgegend  ausübt.  Da  das  Ilornhautepithel 
wegen  seiner  festen  Verbindung  mit  der  unbeweglichen  Unterlage  nicht 
nachgeben  kann,  so  wirkt  der  Narbenzug  vor  allem  auf  die  Conjunctiva, 
die  wegen  ihrer  Verscbiebbarkeit  leicht  folgt.  So  gegen  die  Narbe  hingezerrt, 
wirft  sie  sich  in  Falten,  wird  gereizt',  vaseularisirfc  sich  und  bildet  so  das 
PteiTgiura.  (Arlt.) 

Diese  Erklärung  findet  eine  Stütze  in  histologischen  Untersuchungen, 
welche  in  denj  Pferygium  nur  Elemente  der  Conjunctiva  nachgewiesen 
haben. 

Behandlung.  Man  hat  das  Pt-erygium  dm*ch  Aetzungen  mit  Cupr.  sulf , 
Ai'g.  nitr*  oder  Tiuct.  Opii  zum  Verschwinden  zu  bringen  gesucht,  aber 
fast  immer  erfolglos.  Deconde  hat  wiederholt  das  Pterygium  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  mit  fein  pulverisirten  Plumb.  ac^t.  bedeckt  und  davon 
gute  Erfolge  gesellen.  Er  lässt  das  Pulver  einige  Secunden  lang  liegen 
üud  nimmt  es  dann  mit  einem  feuehten  F^insel  wieder  ab.  Gewöhnlich  kann 
man  das  Pterygium  nur  durch  einen  chirurgischen  Eingrift*  fortschaffen, 
der  allerdings,  wenn  das  Pterygium  den  Hornhautrand  nicht  überschreitet 
und  die  Augeubewegimgen  nicht  hindert,  überflussig  ist. 

Die  operative  Entfernung  geschieht 
durch  die  Ligatur,  die  Transplantation 
oder  die  Excision. 

Ligatur,  Ein  an  beiden  Enden 
mit  einer  Nadel  versehener  Faden  wird 
in  folgender  Weise  unter  das  Pterygium 
durchgeführt.  Der  Operateur  hebt  mit 
einer  Pincette  das  Pterygium  auf  imd 
sticht  von  oben  nach  unten  die  eine  Nadel 
dicht  neben  dem  Hornhautrande,  die 
andere  an  der  Basis  unter  dem  Pterygium 


clurclL    Man   durchschneidet  den  Faden  hinter  den  Nadeln   und   hat    nun 
drei  Ligaturen.    Die  äussere  und  die  innere  schliesst  die  Basis,   und  di^j 
Spitze  des  Pterygiuras  ein,  die  mittlere  soü  dazu  dienen,  das  Pterygium  yöh 
seiner  Unterlage  loszulösen.    Die  Fäden  werden  festj^eknöpft  und  kxirz  ab^e^l 
sr3hiiitten.    Nach    kaum  4  Tagten    lässt   sich  die  abgeschnürte  Partie   dm\ 
Pteryt^um  leicht  wegnehmen  (Szokalski), 

Transplantation  oder  Deviation.  Das  Pterygium  wird  von  de 
Cornea  und  Sclera  abgelöst  so  dass  es  nur  noch  mit  seiner  Basis  festsitzt,! 
dann  wird  ein  am  untern  Ende  der  Coujunctivalwunde  beginneuder  Schnitt,' 
4  mm,  vom  Homhautrande  entfernt  gemacht,  der  soweit  parallel  dem  letztem 
fortgeführt  wird,  bis  die  klaffende  Spalte  zur  Aufiaahme  der  Spitze  desj 
Pterygiimis  ausreicht,  worauf  das  Pterygium  in  die  klaffende  Wunde  derj 
Conjunctiva  durch  einige  Suturen  eingenäht  wird,   (Desmarres.) 

Excision.    Die  Lider  werden  zur  Seite  gezogen,  und  das  Pterygium' 
*  mit  einer  Pincette  oder  mit  einer  vorher  unter  der  Mitte  des  Plügelfelles- 


flg.  19.    Abtraffofig  des  Fteryfffam. 


durchgeflihrten  und  darüber  zugekiiüpften  Fadenschlinge  (Delgado)  gefai 
\md  vorgezogen,  dann  wird  mit  der  Scheere  zunächst  der  corneale  Theü 
von  der  Spitze  angefangen  sorgföltig  abgelöst  und  dies  bis  3 — 4  mm,  Eat^ 
femung  von  dem  Homhautrande  fortgesetzt.  Die  so  abgelöste  Membiati 
wird  mit  2  gegen  die  Basis  convergirenden  Scheerenschnitten  vollständig 
abgetrennt. 

Ein  anderes  Verfahren  besteht  darin,  dass  der  Operateur  ein  unter  das 
von  der  Sclem  abgehobene  Pterygium  mit  der  Schneide  gegen  die  Corna 
gerichtetes,    aul^  der   Sclera  flach   aufliegendes   Staarmesser  schiebt, 
Pterygium  bis  zur  Spitze  von  der  Unterlage  trennt,    es  dann  mit  der  Pin- 
cette  aufhebt  uud  die  Opemtion  iji  der  eben  angegebenen  Weise  beendet 

Nach  Entfernung  des  Pterygiums  vereinigt  man  die  Bänder  der  Coa 


das^ 
nea^ 
diiflH 
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jmictival wunde,  Dachdem  mao  zuvor  die  Schleimliaut  in  dt*r  Ümgcbuug  der 
Basis  von  der  Uot-erlage  abgelöst  und  dadurch  beweglicher  gemacht  hat 

Es  ist  niemals  notliwendig,  ja  nicht  einmal  wunschensweith,  das 
Pterygium  bis  zur  Basis  fortznnehraeu.  Die  angegebene  Ausdehnmig  des 
Schnittes  wird  in  der  Regel  genügen.  Pagenstecher  lässt  sogar  das 
Ptervgium  nach  Abb>sung  desselben  von  Hornhaut  und  Sclera  an  der  Basis 
sitzen,  klappt  es  um  und  vereinigt  die  Ränder  der  Conjunctivalwunde  durch 
eine  oder  2wei  Suturen.  Das  so  umgeschlagene  Pt^rygium  wird  iu  Folge 
mangelliafter  Ernährung  sehr  rasch  atrophisch. 


Dritter  Abschnitt. 

HnbeaiguTictiviiIe  Ergüsse. 

Blutergüsse,  Ecchyraosen. 

Die  Et'chnnosen  der  Conjunctiva  haben  die  Gestalt  von  Flecken  oder 
eines  donkelrotben ,  die  Hornhaut  umgebenden  Ringes,  der  dem  Auge  ein 
der  (xeringfugigkeit  der  Verletzung  gar  nicht  entsprechendes,  schreckliches 
Ansehen  gibt.  Sie  haben  keine  weitern  Folgen,  resorbiren  sich,  wobei  sie 
die  verscliiedenen ,  die  Heilung  aller  hiCcliymoseu  begleitenden  Farben- 
nfiancen  durcbniachen.  Veranlasst  werden  sie  durch  alle  die  Conjunctiva 
betheiligende  Operationen  (Schieloperation),  durch  Schläge  aufs  Auge,  durch 
allgemeine  Congestionen  zum  Kopf  bedingende  Anstrengungen,    wie   beim 

■  Heben  schwerer  Lasten,  Brechen,  Husten  etc.  Auch  findet  man  sie  als  Be- 
gleiterscheinung schwererer  Erkrankungen  (Scorbut),  ferner  nach  Fracturen 
der  Augerdt<dile  und  der  Schädelbasis*   Abgesehen  von  diesen  letzten  Fällen, 

■  liaben  diese  Blutergösse  nichts  zu  sagen,  ihre,  allerdings  sehr  langsame, 
ort.  Wochen  hing  dauernde  ResoiT)tion  geht  von  selbst  von  Statten;  jede 
Behandlung  ist  demnach  überflüssig,  höchstens  lässt  man  im  Anfange  kalte 
Umschläge  machen  und  legt  bei  sehr  grossen  Ergüssen  zur  Beförderung 
der  Beßorption  einen  Druckverband  an. 

Seröser  Erguss,  subconjunctivales  Oedem. 

Zeigt  sich  als  lialbdm'chacheineude  Erhebung  der  übrigens  gesunden 
Conjunctiva;  die  P^rhebung  kann  so  stark  werden,  dass  sie  die  Coraea  be- 
deckt und  zwischen  den  Lidrändern  sichtbar  wird. 

Dieses  an  sich  nicht  schmerzhafte  Oedem  ist  fast  immer  S}Tnptoni 
eines  entzündlichen  Processes,  sei  es  der  inneren  Augenhäute,  sei  es  der 
Lider  oder  der  Umgebung  (Cbalazion,  Entzündung  des  Thränensackes, 
Erysipelas,  Phle^gmone  der  Orbita,  Siuusthronibose). 

In  andern  Fällen  tritt  das  Oedem  gleichzeitig  mit  serdsen  Ergüssen 
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an  andern  Stellen  des  Körpers  auf,  wie  bei  AnSmischen,  Chlorotischen, 

Herz-  und  Nierenkranken,  bei  Trichinose. 

Will  man  etwas  dagegen  Unternehmer^  was  meistens  überflüssig  ia 
so  macht  mau  Einstiche  oder  Einschnitte  in  der  oben  angegebenen  Weil 
(8,  43)  In  die  Chemosis. 

Das  subconjunctivale  Emphysem  ist  durch  die  Erhebung  der  Con~ 
junctiva.,  das  ei^'enthömliche  Crepitationsgefühl  ffir  den  darüber  gleitende 
Finger  und  die  Leichtigkeit,  mit  der  es  auf  Druck  verschwindet,  Charakter 
sirt.  Es  entsteht  dnreh  Practuren  der  knöchernen  Augenhöhlenwände,  durch" 
welche  das  suticonjunctivale  Gewebe  mit  den  Nasenhöhlen,  den  Stimhölile 
und  dem  Labyrinth  des  Siehheiiies  in  Verbindung  gesetzt  wird. 

Auch    kann    es   von   einer   ZeiTeissmig   des   Thräoensackes    oder    der" 
Thränenwege   herrühren,   durch    welche   beim  Ausschnauben  Luft  ins  sub- 
conjunctivale Gewebe   dringt.     Das   Emphysem   an   und  für  sich  ist  ohne 
Bedeutung  und  versehwindet  ötiter  einem  gut  angelegten  Druekverbande. 

Bei  scrophulöscn  Kindern  sind  eitrige  Ergüsse  unter  der  Conjunctii 
im  innern  Augenwinkel  beobachtet  worden  (Arlt).    Ihre  Ursache  ist  unbe- 
kannt, sie  verschwinden  von  selbst. 

|p 

■  Verletzungen  der  Conjunctiva  können  geschelien  1)  durch  eindringende 

■  fremde  Körper,  2)  durch  schneidende  Werkzeuge,  3)  durcli  chemische  Agentien. 
I         In   die   Conjunctiva   eindringende    Fremdkörper    können   durch    die 

unmittelbare  Verletzung  oder  durch  längeres  Verweilen  einen  im  letztei 

■  Falle  allmählich  sich  steigernden  Eeizzustand  hervorrufen.  Selten  setze 
sie  sich  in  der  Conjunctiva  sclerae  fest,  häufiger  auf  der  Lidhindehaut,  am 
häufigsten  in  den  Falten  des  Bindeliautblindsackee.  Bleiben  sie  hier  längere 
Zeit  sitzen,  so  wirken  sie  reizend,  veranlassen  Hyperämie,  catarrhalische 
Conjunctivitis  und  bisweilen  eine  partielle  Hypertrophie  des  Papillär- 
körpers  um  die  von  ihnen  eingenommene  Stelle.    Die  Schmerzen  sind  oft 

Isehr  lebhaft,  nehmen  bei  jeder  Augenbewegung  zu  und  werden  von  Tliranen, 
Lichtscheu  und  selbst  von  Blepharospasmus  hegleitet. 
Die  Behandlung  beginnt  mit  der  Aufsuchung  und  Entfernung  der 
Fremdkörper*  Zu  diesem  Zweck  wird  jedes  Lid  für  sich  ectropionirt  und 
besonders  der  obere  Blindsack  nöthigenfalls  mit  seitlicher  Beleuchtimg  und 
mit  dem  Davierschen  Löffel  sorgfältig  durchsucht.  Gewöhnlich  haften  die 
Fremdkörper  der  Bindehaut  nur  locker  an  und  sind  leicht  mit  einem  Pinsel, 
einem  Stilckchen  Leinen  oder  einem  Davierschen  Löffel  zu  entfernen.  In 
der  Schleunhaut  festsitzende  und  dem  Löffel  oder  Pinsel  Widerstand  leistendi 
Körper  werden  mitsammt  der  umgebenden  Schleimhautfalte  ausgeschnitten. 


Vierter  Abschnitt. 

Terletzongen  der  Conjunctiva, 


die^j 
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Nach  geschehener  Kxtraetioii  liiyst   mau   kalte   Umschläge  macheu,  geg^en 
einea  etwa  zürfickbleiheuden  C'akrrh  gfibt  man  Adstriogentien. 

2.  Wunden  der  Conjunctivae  die  sich  nicht  auf  andere  Theile  des< 
Auges  fortsetzen,  sind  bedeutungslos  und  heilen  leicht.  Sehr  grosse  Wunden 
werden  durch  ein  oder  zwei  Suturen  vereinigt,  eventuell  nach  Abtragung 
der  gequetschten  Tfänder  mit  der  Scheere.  Mit  kalten  Umschlägen  uud 
Druck verbajid  beschwichtigt  man  wirksam  einen  consecutiven  Reizzustand. 

3.  Nach  Verbrennungen  und  Aetziingen  der  Conjunctiva  durch 
chemische  x^gentien  entstehen  dicke,  über  der  Schleimhaut  erhabene,  weisse 
Schorfe  mit  nachfolgender  entziindlicher  Reaction  und  lebhaftem  Schmerz- 
gefBhh  Die  Gefiihren  der  Verbrennungen  wachsen  mit  der  Ausdehnung»  in 
der  sie  stattgehabt  haben.  Die  Schwere  des  Falles  hitngt.  ausserdem  von 
der  etwaigen  Betheiligung  der  Hornhaut  und  von  der  nachfolgenden  Nar- 
benbildnng  ab,  die  oft  unzerstörbare  Narbenzüge  zwischen  Lidern  und  Aug- 
apfel mit  theilweiser  oder  vollständiger  Aufhebung  der  Functionen  des 
letztem  zu  Wege  bringt.    (S.  Symblepharon.) 

Die  Behandlung  verlangt  die  möglichst  schnelle  Entfernung  des 
chemischen  Agens  durch  Einspritzungen  von  Milch  oder  eines  lauen  Ge- 
misches von  Wasser  mit  Weinessig  bei  Kalk-,  von  kohlensaurer  Kalilösung 
bei  SÄureverbrennungen;  die  Einspritzungen  resp,  Auswaschungen  werden 
häufig  wiederholt  oder  durch  kalte  Umschlage  ersetzt^  die  sich  losstossenden 
und  dann  selbst  wieder  reizend  wirkenden  Aetzschöife  werden  sorgföltig 
fortgenomraen. 

Der  Vemarbungsprocess  ist>  um  die  Bildung  von  Adhärenzen  zu  ver- 
meiden genau  zu  riberwacben.  Man  stellt  zu  dem  Zwecke  ein  kijnstliches 
Ectropion  her  und  legt  zwischen  Augapfel  und  Lider  eine  Bleiplatte  oder 
ein  künstliches  Auge  ein.    (S.  Symblepharon.) 


Fünfter  Abschnitt. 


Atrophie  und  Xerose  der  fonjuectiv».    Xerophthalmiis. 

Als  Xerosis  he/eichnet  mau  einen  Zustand  von  Trockenheit  des  Auges, 
*der  aus  der  Ati^ophie  der  Schleimhaut,  im  besondern  der  drüsigen  Elemente 
derselben  hervorgeht- 

Bescliränkt  sich  der  Process  der  Atrophie  auf  einen  Theil  der  Binde- 
haut so  nennt  man  ihn  Xerosis  glabra,  wahrend  totale  Atroplde  der  Con- 
jimctiva  als  Xerosis  sfjuamosa  bezeichnet  wird.  Da  sicli  hierbei  auch  die 
Cornea  in  gleicher  Weise  betheiligt,  so  heisst  der  Gesammtzustand  Xeroph- 
thalmus. 

Bei  der  partiellen  Xerose  entstehen  auf  der  Conjunctiva  sehnigweisse, 
seidenglän/ende,  alle  Charaktere  des  Narbengewebes  darbietende  Flecke. 
Bei  der  totalen  Xerosis  ist  die  ganze  Conjunctiva  trocken,  blass  mit  kleinen 


atis  pulvei-fiirmitroni  Zerfall  (ier  Epitlidscliichte  hervor^r^^e^Tii^eTien  Schnppclw?fi 
bedeckt  Die  Falten  der  Blimlsäclfe  verstreichen,  die  Plica  semilunaris  ver- 
schwindet, ebenso  die  Caninicel  die  Lidbindelmut  ereht  direct  in  die  Binde^ 
haut  des  Aö^pfels  fiber.  Die  letztere  ist  ebenfalls  j^eschrninpft,  und  die 
Hornhaut  ^^etrubt,  atrophisch  und  in  allen  Durch messeni  verkleinert.  Mit 
der  Zeit  ertjreift  der  Process  anch  die  Bandscheiben,  die  anftin^  infiltrirt 
lind  verdickt  sind,  später  atro]ihiren  nnd  ihre  Knlramansr  ändern.  Die 
Lidräoder  können  sieh  auf  diese  Weise  en-  und  ectropioniren.  Aach  die 
Meibonfschen  Drüsen  werden*  in  den  atrophischen  Process  des  tinisrebendeo 
CieweheH  mit  hinein<?ezo^en  und  die  Ansfnhrnnofsfjäntre  der  Thränendrtise 
inid  die  Thränenpiinkte  obliteriren.  In  Folfje  des  Manefels  aller  Secrete 
entsteht  hoehp'adipfe  Trockenheit  des  An^es,  die  Bewe^nefen  desselben 
sind  durch  die  Sehrnmpftin^  der  f^chleimhaut  und  die  bisweilen  selbst  den 
Lidscbluss  hindernden  Verwachsungen  ([.a^ophthalmus)  erheblich  beschräntt, 

Ursachen  der  "Xerosis  bilden,  wie  wir  oben  presehen  haben,  die  zu  atro- 
phischen Degenerationen  der  Schlei mhaot  filbrenden  Entzündungen  (GranulE- 
tionen.  Diphtheritis)  sowie  auspfedebnte  Verbrennungen  der  Honjunctiva. 

Xerosis  ist  unheilbar,  die  Behandlnnsj  kann  nur  lindem.  Gecfen  das 
rJefnhl  der  Trockenheit  wendet  man  bäufiafe  Waschunpren  mit  warmem 
Wasser,  Milch,  Glyeerin  oder  einer  Losunp;  von  kohlensaurem  Natron  an. 

Sechster  Abschnitt. 

GlesehwfllHte  der  ConjnnctiT«. 

t.  Pinguecula.  So  nennt  man  eine  kleine,  p^elbücb- weisse.  Streck- 
nadelkiTopf-  bis  Rrbsenf^rosse  Geschwulst,  die  am  häufiorsten  in  der  Nähe 
des  medialen,  selten  des  temporalen  Hnrnbautrandes,  bisweilen  au  beiden 
Stellen  zus^leich  vorkommt.  Trotz  ihres  Namens  enthält  die  Geschwulst 
kein  Fett  besteht  nur  aus  Bind ejrew che,  elastischen  Fasern,  einirijen  Geßssen 
und  ist  mit  einer  dicken  Epithelscbichte  bedeckt.  Sie  verursacht  keine 
"Resch werden  und  tdeibt  jTewÖhnlicb  stationär,  Tlire  Ursache  ist  unbekannt. 
Eine  Behandlnntr  ist  nicht  erforderlich;  sollte  die  Gesehwulst  durch  eine 
aus8erErew<'>hnliche  Entwickelung  die  Bew^e^mgfen  des  Aus^es  hindern  oder 
entstellend  werden,  kann  man  sie  mit  einer  aufs  Blatt  gebogenen  Scheere 
abtratren  und  die  Wundränder  durch  eine  Naht  schliessen. 

2.  Lipome  sind  selten  auf  der  Conjunctiva,  sie  sitzen  in  der  Ke^el 
zwischen  dem  Rect.  sup.  und  ext  etwas  von  der  Hornhaut  entfernt  (v.  Gräfe), 
sehen  gelblich  aus,  und  treiben  die  übriprens  gesunde  Conjunctiva  hnck ei- 
förmig vor  sich  her.  Sie  sind  angeboren  und  st-ehen  mit  dem  Fettgewebe 
der  Orbita  in  Zusammenhaucf  Nm-  in  Fällen  fortschreitender  Fntwickelung 
oder  wenn  sie  Anlass  zu  Reizzuständen  der  Conjunotiva  geben  ist  die  Ent- 
^  fernung  der  Geschwulst  durch  einen  Einschnitt  in  die  sie  bedeckende  Con* 
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junctiva   inriicirt     Nacli  Enifeniiuitf   der   Geschwulst   legt-   man    ein    paar 
Nähte  in  die  Wunde  ein, 

;i  Polypen.  Kleine  gestielte,  warzenäh nlinhe,  rosenrothe,  in  der  Nähe 
der  Plica  semilnnaris  und  anf  der  Thränencamnkel  sitzende  Geschwülste 
von  unbekannter  Herkunft.  Auch  heobachtet  man  auf  der  Conjuuctiva 
fleischige  Wucherunt^en  nach  Wanden  der  ConjunctiTa  (Wundknupfe  nach 
Teuotömie  des  R  int-eraus).  Diese  stielen  sich  ebenfalls  und  können  dann 
mit  einem  Scheerenschlai^^e  entfernt  werden.  Die  Polypen  werden  eberisn 
aberetra^en;  die  danach  bisweilen  entstehende  relativ  erhebliche  Blutmg 
stillt  man  durch  Touchirun^'  mit  dem  H5llensteinstift.  Diese  Aetzunfif  ist 
grleichzeiti*,'  ein  Pi-äservativ  ^e^en  die  sehr  häuti£fen  Reeidive  der  Polypen. 
In  derselben  Absiebt  kann  man  auch  die  Einpflanzunf^stelle  des  |Stils  in 
der  Coniunctiva  tmisch neiden  und  we^iehmen, 

4.  Dermoide.  Ivleine  jrrau- freibliche  Geschwülste  von  der  Grösse 
einer  Linse  bis  zu  der  einer  kleinen  Has^InUi^s ;  sie  sitzen  immer  am  Hom- 
hautraede  in  der  Re^el  aussen  unten,  und  ^*eifen  mehr  oder  weni^Ter  auf 
die  Hornhaut  über;  ihre  Oberfläche  ist  fflatt,  rielfacb  gehuchtet  und  bis- 
weilen mit  Haaren  besety.t.  Sie  haben  die  jjleiche  Structur  wie  die  Haut: 
Bindegewebe  mit  elastischeti  Fasenu  welches  bisweilen  auch  Haarhälge  und 
in  deren  üm^ebun^  Gruppen  von  Talgdrüsen  fv,  Grüfe)  entliält;  das  Ganze 
Ijedeckt  von  einer  dicken  Schicht  PflasterepitheL  Die  Dermoide  sind  an- 
j^ehoren,  vergr5ssern  sich  pem^  und  recidiviren  nach  einer  unvollständigen 
Exstirpation,  Ihre  Entstehuncr  wird  auf  eine  Bildunjjsanomalie  zurück- 
geführt, wofür  auch  das  ^deicbzeitige  Vorkommen  anderer  Biklunf^sfehler 
wie  z.  B,  Tolobom  der  Lider  spricht.  Das  fortschreitende  Wachstbum  des 
Demoids  über  die  Honihaut  macht  die  operative  füntferaung  noth wendig. 
Der  Tumor  wird  an  seiner  Spitze  mit  der  Hakenpincett.e  gefasst  und  mit 
einem  Catanctmesser  erst  von  der  Hornhaut  dann  von  der  Sclera  losgelöst 
Greift  die  Geschwulst  tief  in  das  Geftige  der  Hornhaut,  so  darf  man  sie 
uiclit  in  ihrer  ganzen  Dicke  entfenien,  sondeni  trägt  sie  einfach  an  der 
Homhautoherfläche  ab.    (v,  Gräfe.) 

5.  Cysten  stellen  sich  als  nmde,  umschriebene,  rosenrothe  oder  gelb- 
liche, halbdurchscheinende  bis  bohnengrosse  Geschwülste  dar.  Ihre  mem- 
branfise  Hülle  ist  mehr  oder  weniger  resistent,  der  Inhalt  flüssig  oder  ein* 
gedickt  Diese  Cysten  sind  fast  immer  angeboren,  in  andern  Fallen  \yi]] 
man  sie  nach  einem  Schlage  auß  Auge  haben  entstehen  sehen. 

Die  beste  Methode  ist  sie  in  toto  herausznpräpariren;  indess  gelingt 
dies  nicht  immer  wegen  der  oft.  geringen  Kösistenx  der  leicht  berstenden 
Hülle,  die  man  bei  der  AbprSparation  von  der  fest  anhaftenden  Conjuoctiva 
leitJit  verletzt.  Durchscheinende  Cysten  mit  sehr  dünnem  Balge  schneidet 
man  einfach  zur  Entleerung  des  Inhalts  ein  und  cauterisirt  den  Sack. 

6)  Angiome  kommen  nur  als  Fortsetzungen  von  Angiomen  der  Lider 
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vor.    Sie  erfordern  sogleich  bei  ihrem  ersteü  Auftreten  die  operative  Bot- j 
ferniing  mittels  der  ExcisioiL 

7,  Pigmentflecke   sind    ziemlich   häufig   uiid  unf^efährlieh.    Da  sie  ^ 
indesä  eijiigen  Beobachtungen  zufolge  bisweilen  zur  Bildung  von  Sarcomen 
fuhren,  so  kann  man  sie  lieber  ausschneiden  und  hinterlier  eine  Naht  ein- 
legen, 

8»  Lupus   kann   sowohl   selbstst5ndig  auf  der  Conjunotiva  gleichwie 
auf  andern  Sehleimhäuten  auftreten,  als  auch  von  den  Wangen  und  Lidern 
auf   dieselbe    übergreifen.      Es     bilden     sieh   kleine,    halbdurchscheioende  ^| 
Knötchen  von  der  Farbe  des  Milchkaftees,  welche  ulceriren  und  durch  nach-  ^ 
folgende  Narbenbildung  Symblepharon,  Trichiasis  und  Distichiasis  bedingen. 
Durch  Betheiligung   der  Lider   entsteht  Entropium   und  Blepharophimosis, 
welche  zu  vollständigem  Lidverschluss  (Ankyloblepharon)  fortschreiten  kann,  j 
Daneben  entwickelt  sich  pannose  Trübung  der  Hornhaut^  auf  welcher  auch  | 
directe  Eruption  einzelner  Lupusknotehen  beobachtet  ist;  d' r  Process  führt' 
sich  selbst  überlassen  auf  die  eine  oder  andere  Weise  allmählich  zu  totaler 
Erblindung. 

Die  Behandlung  besteht  in  dem  möglichst  frühzeitigen  Auskratzen  alles  | 
Krankhaften  mittels  eines  kleinen  scharfen  Löftds.  Wird  diese  Operation] 
mit  geuligender  Sorgfalt  ausgeführt  und  so  oft  als  sich  neue  Lupusmassen 
zeigen  wiederholt,  so  gelingt  es  den  Process  zum  Stillstand  zu  bringen  ond 
ein  gutes  Sehvermögen  zu  erhalten.  Auch  die  Cornea  vertrügt  die  Ans- 
15ffelnng  kleiner  Knötchen,  Kalte  rraschläge  eventuell  Atropin  bilden  die 
Nadibehandlung.    (Wegen  der  Lider  s,  u.) 

9,  Syphilitische  Geschwüre   sind   auf  der  Conjunctiva  tarsi   und 
der  Uebergangsfalte  im  Anfange  und  späteren  Verlaufe  der  Syphilis  beobachtet ' 
Der  speckige   Grund,   die  scharfen  Ränder,  sowie  der  Nachweis  allgemein 
syphilitischer  Erkrankung   sichern  die  Diagnose:   von  lupösen  Geschwuren  , 
unterscheidet   sie   das  Fehlen   der  kleinen  halbdiaphanen  Knötchen  in   der] 
Umgebung  der  Geschwöre. 

Neben  einer  autisyphilitischen  Allgemeinbehandlung   erweist    sich    die 
öftere  Ganterisation  mit  Arg.  nitr.  nützlieh, 

10.  Epitheliom  entsteht  selten  primär  auf  der  Conjunctiva  und  er- 
scheint dann  in  Gestalt  eines  kleinen  Knopfes  in  der  Nähe  der  Homhant, 
den  man  besonders  wegen  der  begleitenden  analogen  GefSssentwicklung  mit  | 
einer  Phlyktäne  verwechseln  kann,  nur  hat  der  Epitheliomknopf  steilere 
RTindex;  er  ist  mit  einem  glatten  Epithelium  bedeckt  und  zeigt  unter  der 
Loupe  eine  papilläre  Oberfiäche  (v.  Gräfe). 

Bei  fortschreitendem  Wachstbmn  wird  die  Geschwulst  buckelfSrmig,  1 
nlcerirt  und  greift  bald  langsam  bald  schnell  auf  die  Cornea  über»  die  dann  j 
zerstört  wird. 

Die  Geschwulst  muss  sobald  als  möglich  eistirpirt  werden»  nöthigea*| 
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falls,  wenn  sie  schon  grössere  Fortschritte  gemacht  hat,  muss  man  sogar 
das  Auge  aus  Rücksicht  für  den  Gesammtorganismus  opfem. 

11.  Medullarkrebs  und  Melanom  kommen  selten  zuerst  auf  der  Con- 
junctiva  vor,  ergreifen  dieselbe  vielmehr  erst  secundär  durch  Verbreitung 
von  der  Nachbarschaft  her.  Das  Melanom  ist  indess  primär  in  der  Umge- 
bung der  Hornhaut  gesehen.    Die  Behandlung  ist  wie  beim  Epitheliom. 

12.  Entozoen.  In  der  Conjunctiva  ist  Cysticercus  cellulosae  (Sichel) 
und  in  den  Tropen  auch  Filaria  Medinensis  beobachtet  (Schöne).  Der 
Cysticercus  erscheint  als  weissliche  oder  gelbliche  Blase  von  der  Grösse 
einer  dicken  Erbse  und  von  einer  ausgesprochenen  Conjunctivalinjection 
umgeben.  Die  Diagnose  wird  erst  durch  die  mikrospische  Untersuchung 
sicher  gestellt. 

Die  Filaria  Medinensis  zeigt  sich  als  schwarze,  sehr  lebhaft  sich  be- 
wegende Faser,  welche  heftige  Schmerzen  verursacht  und  eine  starke  Con- 
junctivitis hervorruft. 

Cysticercus  und  Filaria  werden  nach  einem  Einschnitte  in  die  sie  be- 
deckende Bindehaut  ausgezogen. 

13.  Lithiasis.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  das  eingetrocknete 
oder  verkalkte  Secret  der  Conjunctivaldrusen,  besonders  der  Meibom'schen 
(Drüseninfarct).  Man  sieht  in  der  Conjunctiva  kleine  weissliche  runde 
Stecknadelknopf  grosse  Concretionen.  Gewöhnlich  finden  sich  mehrere  auf 
der  Tarsalbindehaut  zerstreut 

Die  Concretionen  verursachen  Beizerscheinungen  und  durch  Reibung 
auf  der  Corneaoberfläche  kleine  Infiltrate  und  Geschwüre.  Die  Entfernung 
geschieht  mit  einer  Staarnadel  oder  mit  einem  kleinen  Löffel,  nachdem 
über  ihnen  ein  Einschnitt  in  die  Conjunctiva  gemacht  ist. 
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Drin^  CapiteL 

Gamea  und  SderiL 


tal.   v-rlfbr   T^ri  -»:-rlli:h   i:ir:ifr:i:r-   ^i  rr:iT«iiJ['.i«r  kr^sirii.   ittdeai  die 

In  ürsri.  »T-^^ri-r  rzLi-ri  *::i  LiilrririT  BjLi-rT^rr.fkrnTr.'i-ra  und  «Ustiscke 
iisrrzz^    Ii.  Irr  Uz^-r*::!-:   irs  Srizrrr^itiLTr.:!*  TTrünei.  >kh  die  Fasern  der 

ÄlrL    iL    dir     i-^rl-r   S^irllr    i-=:5   X-rlTr-    l'l^r.      l'lr   IT.    TrHeäSeS    BACh 

i*»rÄ«>ri.-i  irlix*-  in  i-en  ^eiJirrTri.  r±  :iri  ^iri  :::  irr  »»T^tüd  der 
•jriirr.sä  ^  ii-  : Izi-^m-rii^e  «.»rrls:  ir*  >^i:irrrrn  t":-rr.  Laie  lüitlene.  Tun 
irr  l-järrL  Li^  ^;-^:i  Zrllr^v-r:-r  ^-TTTTr^:*:  >:i::i-  v-:rwfV;  sA  mh  der  inneni 
>rLi.rrrrij.riT::r.  Ai  ie^er  S:rll-r,  i  L  m  irr  i^risTer  Uac^bui^  des  Seh- 
LrrrrL  L»!  ür:  >rlrn  ÜTr  zTl-sT-r  l'irir  1^»  n^Zi.  ;  r^rC^xi  die  CoiKa  hin  fer- 
oiiL;  Ä-r  i--*i  Mi  k^  *JS^—^.*A  z^.  ^■r  ir^i  LLrz  ±irs>  i'^-.'h  die  Aosbrvits^f 
it:  lz:3Hrn:.LrL  irr  iI^5-::L:  :r.::  r:   .:l:;::i  rrirtliri  Trrsiirki- 

L'.e  >:lr:A  ir.  »Äi:>:iri:L::Ä  £r±T  Nrrrer.  ^ni  "r-esrsr.  n=r  sein  w«n»  ans 
irrL  i_:l:irf*:*lä5ieL  iUzizirLir  «.»rflääe.  iie  ä-:  :•-:  A^nScs-  i:ai  IniKsdlefae  der 
Mrrr.':rki.  rii.  »riHLA^^rLir^  X^uwcri  iilirn.  In  irr  l'2:re::iar  te  Sehneiren- 
*'ii.:r:nic»  ür-r:  in  irr  Sclrr*  *-izxr:-r:*r;  rx  Artr-rifUrr  Orflsskr&ni.  welcher  3 
lar  Ll.r:-: ira  Lkhlreiche  Zweir?  in  irn  SeLnerrrn  srnir:.  Die  >::en  «ird  ; 
4eci  an  Trri--LirirLen  »llrn  in  &.:rirfrr  K:cht:inir  v.n  Xerren  :ini  GeläaGCB  ftr 
•lie  Cl.r.iiri  -^i  d-rn  M>  ciüöhs  d:Lr':h5irir:.  l»:e  Zahl  dieser  GeftaS- und  Ser- 
lencuAle  isi  in  der  •jeeen-i  dr?  Nrirrneinirius  und  in  der  Nihe  d«s  Coraeal* 
nnde»  S'i  irTi'äs.  iias  iA'i;;^ch  üe  Inline::  der  ^clr^&  an  diesen  SteUfB  ia 
iijerkilcber  Wris^  vrniiJiien  »irl  L»:ch;  an  der  Vrrrindtac  mii  der  Conieiy 
l;«!  ein  veni^  LA':h  räckvins.  Ii€£^  der  ^rviiinlich  als  Cj^nalis  S^'hlesmii  Kexekrk- 
nete  Venenkranz  Pi<rx;b  ciiiaris  vrn:»iis.  der  kleine  Vrcen  a;^  dem  Ciliaraukcl 
tafniznint  &nd  zablrriche  •jefisse  n^^L  au>>rTi  .&n  die  ü^-er  die  An^MHilÜeke  der 
xlera  Linzirbende  \>n*.n  at^ir*-:    L^l-er*. 
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Die  Co;rDea  ist  die  unimtlelbare  Fortsetzung  der  Sclera.  Sie  verdankt  ihre 
Durchsicktigkeit  dem  naiiezn  gleichen  Liclitbrechuüpvermugen  ihrer  Mato logischen 
Eleinente.  Ihrer  Gestalt  und  ihrem  Ansehu  nach  gleicht  sie  eiueiu  iE  die  vor- 
dere Üeiluuug  der  Sclera  eingelassenen  l  hrglase,  indem  die  Sclera  über  dea  Rand 
der  Cornea  etwa  um  1  mm,  übergreift,  oben  und  unten  etwas  mehr  als  an  den 
Seiten,  Die  Cornea  hat  ihre  grösste  Dicke  an  der  Peripherie  (ltl2  mm.)  und 
wird  allmählich  gegen  das  Centrum  hin  dünner  (0^1)  mm.). 

Wir  unterscheiden  im  ihr  von  vorn  nach  hinten  :i  übereinander  liegende, 
leicht  von  einander  zu  trennende  Schichten: 

1,  Das  Epithel  ist  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Epithels  der  Bindehaut. 
Es  ist  geschichtetos  Pflasterepithel,  die  oberflächlichsten  Zellen  sind  abgeplattet, 
die  mittlere  rund  und  die  tiefsten  sind  fast  c}lindrisch. 

Die  Epithelschicht  wird  von  dem  eigentlichen  Hornhantgewebe  durch  eine 
elastisclie  Lamelle  (Bowman'sche  Membran)  getrennt. 

2.  Das  eigentliche  <iewebe  der  Hornhaut  besteht  aus  Fibrillen,  die  zu 
parallel  der  Oberfläche  vorlaufenden  Lamelle  angeordnet  sind.  Zwischen  diesen 
wegen  ihrer  Verfllzung  nicht  leicht  zu  isolirenden  Lamellen  liegt  ein  System 
sternförmiger  membranloser  Zellen  mit  Kernen  und  Kerukörpercheu  (Hornhaut' 
kurperchen).  Von  diesen  Zellen  gehen  6  -:A)  mehr  oder  wenigerlange  Auslüufer 
aus,  die  mit  denen  der  benachbarten  Körpercheu  anastumosireu  und  so  ein  die 
Hornhaut  durchsetzendes  Netzwerk  bilden.  Ausaerdeiu  niiuuit  man  /.wischen  den 
übrigen  Elementen  der  Hornbaut  sich  fortbewegende  Ljmplikörpercheu  (Wander- 
zellen) wahr, 

3,  Die  Descemet'sche  Membran ^  welche  die  Hornhaut  an  ihrer  hintern 
Flache  bekleidet,  ist  glashell,  homogen,  elastisch  und  träjt  auf  ihrer  freien  Fläche 
eine  einfache  Lage  polygonaler,  zarter  Epithelzellen.  Nach  der  Peripherie  zu 
spaltet  sich  die  Membran  in  mehrere  Lagen,  die  sich  in  netzförmig  verbundene 
Fasern  auflösen.  Von  dieser  legen  sich  die  einen  an  die  Innenfläche  der  Sclera^ 
der  innern  Wand  iUta  Schlemm'schen  Canals  gegenüber  an,  während  die  andern 
sich  auf  die  Iris  hinftber  schlagen  (Ligamentum  pectinatumj^  das  Epithel  setzt 
sieb  Über  das  Ligament.  pectinaL  verändert  auf  die  Iris  fort.  Die  Hornhaut 
hat  keine  Gefässe,  Ihre  Nerven  kommen,  15 — 2Ü  an  der  Zahl,  von  den  Ciliar- 
nerven; sie  verlieren  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Hornhaut  ihr  ^ieurilemm  und 
ihr  Mark  und  werden,  so  auf  den  ibteacylinder  reducirt,  vollständig  durck- 
scheinend;  sie  bilden  in  dem  vordem  Abschnitt  der  Hornhaut  durch  dichoto- 
miache  Theilung  zahlreiche  Netae  von  Faserjjündeln  j  die  vortlerston  derselben 
schicken  Ausläufer  zur  Oberfläche  der  Hornhaut,  die  untiT  quastenförmigem 
Zerfall  das  suhepitheliale  Nerveugitter  bilden,  aus  welchem  Fasern  senkrecht  in 
das  Epithel  aufsteigen  und  in  demselben  nach  wiederholten  Theilungen  mit 
knopffurmigen  Anschwellungen  zwischen  dem  Epithel  frei  endigen.  (Cohnbeimj 
Ausserdem  besitzt  die  Hornhaut  noch  tief<'re  Nt'rvenau^breitungen,  deren  Enden 
vielleicht  mit  den  Hornhautkörporchen  zusammenhangen. 

Der  chemische  Charakter  des  Hornhautgewebes  besteht  darin^  dass  dasselbe 
durch  Kochen  sich  in  Chondrin  verwnudcU,  wiihrend  die  Sclera  ebenso  wie 
anderes  Bindegewebe  Leim  gibt. 
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Erster  Abschnitt. 

Keratttis. 

A.  Oberflächliche  Keratitis. 
1.    Oberflächliche  Keratitis  mit  Gefässentwicklung.     Pannns. 

Diagnose.  In  Folge  länger  dauernder  Bindehautaflfectioa  tritt  eine 
stärkere  Entwicksung  und  Verlängerung  des  Kandschlingennetzes  der  Cornea 
ein.  Alhnählich  setzen  sich  von  dem  letztern  aus  Gefässe  über  den  Rand 
in  die  Hornhaut  hinein  fort.  Indem  der  episclerale  Zufluss  des  Band- 
sclilingennetzes  immer  mehr  gegen  den  conjunctivalen  zurücktritt,  nehmen 
sich  schliesslich  die  in  der  Hornhaut  unmittelbar  oberhalb  oder  unterhalb 
der  Büwnian'schen  Membran  verlaufenden  Gefiisse  wie  eine  directe  Fort- 
setzung der  conjunctivalen  Gefässe  aus. 

Gleichzeitig  trübt  sich  die  Oberfläche  der  Hornhaut  leicht  und  wird 
Sitz  von  Geschwüren  und  graulichen  Infiltraten.  Je  nach  dem  Grade  der 
Vasculariairung  und  der  Ausdehnung  und  Intensität  der  Infiltration  kann 
das  Aussehen  der  Hornhaut  erheblich  verschieden  sein.  Bald  sind  nur 
vereinzelte  Gefässe  vorhanden,  bald  ist  ihre  Zahl  so  gross,  dass  die  Horn- 
haut emen  rosenrothen  Reflex  gibt,  in  welchem  sich  die  einzelnen  Oef&sse 
gar  nicht  mehr  unterscheiden  lassen. 

Mitunter  sieht  man  ein  einzelnes  Geföss  über  den  Hornhautrand  hin- 
über bis  zur  Mitte  voiTücken  und  sieh  in  Mitten  einer  Trübung  verästeln. 
Eine  solche  GetUssentwicklung  kann  an  verschiedenen  Stellen  statthaben  oder 
auch  sich  über  die  ganze  Membran  erstrecken.  Die  oberflächliche  Infil- 
tration nimmt  bald  das  Aussehen  einer  leichten  Trübung  an,  bald  bringt 
sie  stärkere  Unebenheiten  hervor  und  verbindet  sich  mit  Abschilferungen 
des  Epithels  und  kleinen  Facetten. 

Wenn  die  oberflächliche  Keratitis  mit  Gefässentwicklung  in  den 
chronischen  Zustand  übergeht  (Pannus)  bildet  sie  eine  opake  \*asculari- 
sirtc  Schicht,  die,  so  lange  sie  dünn  bleibt,  die  Iris  und  die  Pupille  noch 
zu  unterscheiden  gestattet  (Pannus  tenuis),  später  aber  sehr  dicht,  absolut 
undun^hsichtig  und  fimgös  werden  kann  (Pannus  crassus,  sarcoma- 
tosus).  In  den  schlimmsten  Fällen  erscheint  die  Hornhaut  wie  eine 
granulirende  Fläche  mit  Fleiscbknöpfen  besetzt.  Nach  rückgebildeter 
Schwellung  des  Gewebes  nimmt  die  Hornhaut  eine  schmutzig  graue  Färbung 
an,  ist  mehr  oder  weniger  undurchsichtig  und  von  Gelassen  durchzogen. 

Die  Conjunctiva  bulbi  betheiligt  sich  durch  Injection  und  Infiltration 
in  verschiedenem  Grade  an  der  Entzündung. 

Die  Krankheit  kann  fast  ohne  Schmerzen  bestehen,  mitunter  treten 
aber  auch  sehr  lebhafte  Ciliarschmerzen  mit  Thränenfluss  und  Lichtscheu 
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auf.    Das  Sehvermögen  ist  je  nach  dem  Grade  der  Hornhaufctnlhung  mehr 
oder  weniger  gestört. 

Bei  der  oberflädiliehen  Keratitis  werden  reichliclie  ZellenaohäufuDgen 
(Wanderzellen)  und  Gefässe  zwischen  dem  Epithel  und  der  Bowtnaii'sclien 
Membrau  gefunden.  Später  tritt  Bindegewebsentwicklung  eio,  und  es  kann 
durch  diesen  Vernarbimgsprocess  die  Bowinan'sche  Membran  stellenweise 
zu  Grunde  gehen, 

Verlauf  und  Ausgang,  Die  Krankheit  kann  mit  der  Ursache,  durch 
die  sie  hervorgerufen  war,  verschwinden,  in  andern  Fällen,  nach  granulärer 
Conjunctivitis»  z,  B.  kann  Pannus  auch  nach  der  Heilung  der  pritnäreu 
Erkrankung  fortbestehen.  Die  Dauer  hängt  demnach  von  der  Ursache  ab 
und  kann  sich  über  Monate  und  selbst  Jahre  erstrecken. 

Oft  heilt  der  Pannus  mit  Zurucklassung  persistenter  Trübungen.  Mit- 
unter wird  in  Folge  der  langdauemden  Infiltration  die  Hornimut  erweiclit, 
sie  gibt  dem  intraocularen  Druck  nach  und  nimmt  eine  stärkere  Kriimmung 
an.  Endlich  können  im  Verlaufe  der  Krankheit  auch  die  tiefern  Schichten 
der  Hornhaut  m  den  entzündlichen  Process  hineingezogen  werden  uud  tiefe 
Geschwüre  entstehen,  die  zur  Perforation  fuhren  und  nach  ihrer  Heilung 
ein  adhärentes  Leucom  zurücklassen.  Der  unglücklichste  Fall  ist  der,  wo 
Pannus  neben  einer  durch  Trachom  entstandenen  Xerose  der  Conjunctiva 
besteht. 

Die  Prognose  hangt  von  der  Ursache  und  der  Ausdelnmng  des  Pannus 
ab;  sie  ist  überall  günstig,  wo  die  Ursache  entfernt  werden  kann  bevor  der 
Pannus  einen  selbBtändigen  Verlauf  nimmt.  Die  oberflächlichen  Schichten 
der  Hornhaut  bekommen  nach  ihrer  Regeneration  besonders  im  jugendlichen 
Alter  wieder  einen  auilallenden  Grad  von  Durchsichtigkeit. 

Nach  Traciiom  ist  die  Prognose  weniger  günstig  nad  vom  Zustande 
der  Schleimliaut  ablmngig.  Je  stärker  die  letztere  vascularisirt  und  je 
mehr  sie  zu  reichlicher  Secretion  geneigt  ist,  um  so  günstiger  stellt  sich 
die  Prognose;  ist  sie  umgekehrt  in  Narbengewebe  verwandelt  und  trocken, 
so  ist  Heilung  unmC»gIich. 

Aetiologie,  Oberflächliche  Keratitis  mit  GefUssentwicklung  erscheint 
am  häutigsten  im  Gefolge  von  Conjunctival- Erkrankungen,  selten  nach 
Catarrh  mit  Papillarhy]>ertrophie,  häufig  nach  trachomatösen  Granulationen, 
sei  es  dass  die  Hornhaut  selbst  Sitz  von  Granulationen  wird ,  sei  es  dass 
die  Veränderung  sich  unter  dem  mechanischen  EinHuss  der  Reibung  an  der 
rauhen  Inneofläche  der  Lider  entwickelt 

Dieser  Pannus  trachomatnsus  beginnt,  wie  schon  S,  02  bemerkt,  in  der 
Regel  vom  obern  seltener  vom  untern  Kaude  her  und  setzt  sich  wenigstens 
anfangs  scharf  in  einer  nahezu  horizontalen  Linie  gegen  die  gesunde  Horn- 
hautoberfläche ab. 

Auch  zu  phlyktänulärer  Conjunctivitis  kann  sich  Pannus  gesellen  und 
nimmt  dann  die  bereits  oben  als  Pannus  phljctännlosus  bescliriehene  Form 


n  (&  53),  die  in  der  tinTegelmä^igen  AsMiMOtag  der  fiaeiikuisirten  ] 
falte   und  Trübungen,   sowie  an  dem  Fehlen  tnu^matdaer  Gnumlitionqtf^ 
oder  Narbenznge  auf  der  ConjonctiTa  eibumt  wird. 

Endlich  kommt  Pannus  als  Fo^erasbnd  mednnisdier  BeizEi^  der 
Homhant  dorcli  Cilten  (bei  EotropiiiRi  imd  Disticliius)  oder  diurrh  Cootr^ 
tionen  in  der  Lidbindehaot  (Infarcte  der  Meibom^seheii  DrSsen)  oder  dmtli 
Ton  aussen  eindringende  Reize,  wenn  die  Homhant  dnrcli  die  Lider  niolit 
binreic^nd  geschntzl  ist  wie  bei  Ectj-opimn  und  Lagaphthahnns  za  Stainfe. 

Man  kann  als  Pannas  nicht  wohl  jede  Tasciilanamt^  beieichMen,  die  sa 
EcfJe  andrer  Formen  Ton  Keratitis  während  der  BqgMieralkmgperiode  derselbcai 
auftritt.  Eine  solche  Geßlssentwicldan^  betrachten  wir  als  einen  gQiis^:«D^  die 
Üeilang  einleitenden  Totgang;  und  ans  den&fielhen  Grunde  nannte  man  sie  früher 
Pannus  regeneratima. 

Behandlnng,  Die  erste  Indication,  welche  die  Behandlung  zu  erfQlkn 
hat^  besteht  darin  die  Ursache  der  Keratitis  durch  die  Heilung  der  Trichiaaa» 
des  En-  und  Ectropium,  durch  die  Entfernung  der  Concremeute  ete,  m 
beeeitigen.  Pannus  trachomatosos  ?erlangt  eine  aufmerksame  Behandlang 
der  Granulationen  der  Bindehaut    (S.  64.) 

Den  nach  Entfernung  seiner  Ursache  fortbestehenden  Pannus  bekänipfei 
wir  je  nach  seiner  Intensität  auf  ?erschiedene  Weise.    Immer  handelt 
sich  dsunm,  durch  Erzeugung  eines  gewissen  Entzündnngsgrades  Resorptioa 
henrorzurufen, 

h\  leichten  Fällen  gelangt  man  schon  durch  Einstäubung  von  Calomell 
oder  durch  Einstreichen  gelber  Präcipitatsalbe  zum  Ziele,    In  schwereren 
Fällen  bedient  man   sich  je   nach    dem  Zustand  der  Conjuncti^^a  stärkerer 
Beizmittel  wie  Tanninglycerinsalbe ,  Plumb.   acet,  HöUensteinlösni^^   oder 
man  ätzt  wenn  die  Hornhaut  mit  wahren  Granulationen  bedeckt  ist,  diese 
selbst  leicht  mit  dem  Lapis   mitigatus  oder  Cuprumstift,    Wenn  die  Con-^ 
junctiTa  trocken  ist  und  nur  wenig  Tendenz  zu  Secretion  zeigt,  erzielt  naan  fl 
durch  die  fortgesetzte  Anwendung  wanner  Umschläge  vortreffliche  Erfolge. 

Allgemeine  Regel  ist  mit  den  leichten  Mitteln  zu  beginnen,  allmählich 
zu  den  stäkeren  überzugehen,  mit  den  Mitteln  zu  wechseb,  dann  mal  wieiler 
die  Behandlung  vollständig  zu  unterbrechen,  und  wiederum  durch  warme 
Compressen  die  Eeaction  in  den  gegen  Heizmittel  unemptiodlich  gewordenen 
Geweben  neu  zu  beleben. 

In  den  Fällen  von  starker  Vascularisation,  wo  die  angeführten  Mittel 
fehlgeschlagen  haben,  nimmt  man  die  ScarificiruDg  imd  selbst  die  Aas- 
schneidung der  in  die  Hornhaut  sich  verbreitenden  coujunctivalen  und  snl>- 
ooiyunctivalen  Gefösse  in  der  Nahe  des  Homhautrandes  vor.  In  derselben 
Idee  hat  Furnari  gegen  veralteten  Pannus  die  Excision  der  Conjunctiva 
und  des  subconjunctivalen  Gewebes  um  die  Hornhaut  vorgeschlagen.  (Peri- 
tomie). 
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fx^  Diese  Operation  wird  in  folgen^ier  Weise  ausgeführt: 
*"  Nach  EinlegUDg  des  Sperrelevateurs  fasst  der  Opemteur  das  conjuniv 
tivale  und  subeonjunctivale  Gewebe  in  der  Nälie  der  Hornhaut  mit  einer 
Bakenpincette  und  schneidet  senkrecht  auf  den  Hornhautrand  in  die  auf- 
gehobene Falte  ein.  Von  diesem  Schnitte  aus  achneidet  er  rings  nm  die 
Hornhaut  einen  ringtonni^en  Streifen  von  etwa  3  mm.  Breite  aus  und  nimmt 
sodann  durch  kurze  Scheerenscbläge  auch  das  subeonjunctivale  Gewebe  in 
derselben  Ausdehnung  fort,  so  dass  die  Sclera  vollstäjidig  entblüsst  wird. 

Die  Empfehlung  Furnaris,  die  blosgelegte  Oberfläche  der  Sclera  zu  ätxen 
oder  die  Hornhaut  selbst  abzuschaben,  scheint  nicht  frei  von  schweren  Nach« 
theilen  zu  sein  und  ist  daher  zu  verwerfen.  Dagegen  bat  man  alle  blos- 
gelegten  episclenilen  Geßssstämmchen  sorgfältig  zu  scarificiren.  Kalte  Um- 
schläge und  Druckverband  bilden  die  NachbebaDdlung. 

Endlich  wird  in  den  Fällen»  wo  die  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung von  einer  dicken  pannösen  Schicht  bedeckt  ist,  zur  Aof hellung 
eine  eitrige  Conjunctivitis  mittelst  blennorrboischeii  Secret^js  eitizuirapfen 
empfohlen.  Das  Mittel  ist  nur  bei  gleichzeitiger  Affection  beider  Augen 
anzuwenden  und  darf  nur  bei  totaler  pamioser  Trübung  versucht  werden. 
Der  Eiter  wird  einem  blennorrboischen  Auge  entnommen  und  in  geringer 
Menge  mittelst  eines  Pinsels  auf  die  Schleimhaut  des  unteren  Lides  gebracht 
Die  Einimpfung  gelingt  nicht  immer j  oder  erzeugt  nur  einen  einfachen 
Catarrh  der  Bindehaut;  man  hat  sie  dann  za  wiederholen. 

Nach  gelungener  Einiuipfung  tritt  nach  wenigen  Tagen  Lidscbwellung 
und  eitrige  Secretion  ein.  Nimmt  dann  die  Entzündung  überhand,  so  wird 
die  hei  Gelegenheit  der  Blennorrhoe  angegebene  Behandlung  eingeschlagen. 
Das  andere,  wenn  auch  ebenfalls  pannuserknmkte  Auge  muss  immer  in 
entsprechender  Weise  gegen  Ansteckung  geschützt  und  die  gleichzeitige 
blennorrhoisehe  Erkrankung  beider  Augen  verbindert  werden. 

Die  gi'osse  Gefahr  dieser  BehandUmgsweise  besteht  in  der  Möglichkeit 
einer  zu  heftigen  P^inwirkung  bis  zur  Perforation  und  vollständigen  Zer- 
stfjrang  der  Hornhaut.  Diese  Gefahr  Hesse  sich  müglicher  Weise  etwas 
sicherer  durch  eine  vorausgeschickte  Peritomie  beseitigen.   (LawsonJ 

In  Gegtmden,  wo  Biphtheritia  häufig  ist,  bietet  die  Einimpfung  blennorrboi- 
Bchen  Secretos   iiocli  die  Gefahr   einer   auf  die  Inoculation  folgenden  diphtheri- 
rtischen  Erkrankung  mit  allen  iiiren  Folgen. 


2.    Umschriebene  oberflächliche  Keratitis. 

Diagnose.  Die  Krankheit  ist  charakterisiii;  durch  leichte,  umschriebene, 
grauliche  oder  gelbliche  im  Centrum  oder  in  der  Peripherie  der  Hornhaut 
sitzende  Trübungen.  Im  weitern  Fortschreiten  nimmt  das  Epithel  an  der 
Infiltration  Theil  und  schilfert,  schliesslich  ab;  so  bildet  sich  ein  oberfläch- 
liches Geschwür,  dessen  Grund  graulich  getrübt  ist 


r—  84  — 


In  andern  Fällen  sclieint  die  Abstossung  des  Epithels  der  Bildung  des 
IniiltTates  voranzugehen.  Man  sieht  alsdann  eine  kleine  Facette  auf  der 
Oberfläche  der  Hornhaut,  in  der  Peripherie  oder  in  der  Mitte,  als  ob  das 
Epithel  mit  einem  Fin^^ernagel  weggekratzt  wäre,  Xach  Verlauf  weniger 
Tage  entsteht  im  Grunde  des  Kpithelverlustes  eine  grauliche  Trübung  and 
das  Aussehn  ist  das  nämliche,  wie  in  dem  ersten  Falle. 

Die  Conjimctiva  betheiligt  sich  nur  leicht  durch  eine  oberflächlicbe, 
unbedeutende  Inject ion,  die  auch  ganz  felileu  kann.  Dagegen  ist  diese  Form 
von  Keratitis  oJl  von  Anfang  an  von  mehr  oder  weniger  heftigen  Ciliar- 
schmerzen  und  von  ausgesprochener  Lichtscheu  begleitet,  besonders  wenn 
durcli  den  Epithel  vertust  das  subepitbeliale  Nervengitter  der  Hornhaut 
blosgelegt  und  der  Einwirkung  der  Luft,  der  Lider  und  des  Secretes  des 
Bindehautsackes  preisgegeben  ist.  Mit  dem  Wieder ersatz  des  Epithels  ver- 
schwinden diese  Symptome  fast  vollständig.  Die  eben  beschriebenen  Ver- 
ändorangen  können  besonders,  wenn  sie  gegen  die  Peripherie  hin  gelegen 
sind,  der  fd>erdies  durch  den  Blepharospasmus  der  kleinen  Krauken  erschwer- 
ten Beobachtung  entgehen;  und  so  erklärt  sich  die  allerdings  irrthumliche 
alte  Annahme  einer  idiopathischen  scrophulösen  Lichtscheu  ohne  materielle 
Veränderung, 

Verlauf  und  Ausgang.  Wenn  die  Erkrankung  ihren  Sitz  am  Horn- 
hautrande  hat  und  nur  in  einem  Epithelverluste  besteht,  so  tritt  nach 
einiger  Zeit  Kegeneration  des  Epithels  mit  Hinterlassung  einer  leichten 
oberflächlichen  bald  ganz  verschwindenden  Tnibung  ein.  Die  krankhaften 
Producte  werden  resorbirt,  die  zerstörten  Epithel ien  durch  neue  ersetzt  Der 
Limbus  conjunctivae  ist  dann  oft  injicirt.  Hat  der  Process  in  einiger  Ent- 
fernmig  vom  Hornhautrande  statt,  so  kann  man  bei  seitlicher  Beleuchtung 
einen  graulichen  Streifen  wahrnehmen,  der  sich  vom  Hornhautrande  zum 
Krankheitsherde  erstreckt,  sich  bald  vascularisirt  und  so  die  Eesorption 
der  entzündlichen  Froducte  vorbereitet. 

Prognose.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  Heilung  ein,  wenn 
auch  leichte  Trübungen  noch  lange  Zeit  foHbestehen  können.  Nur  selten 
greift  in  Folge  einer  reizenden  Behandlung  der  krankhafte  Process  auf  das 
eigentliche  Hurnhautgewebe  über,  und  eben  so  selten  vervielfältigen  sich 
die  Herde  und  wandeln  sich  in  Geschwüre  oder  tiefe  Abscessc  um. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sogen,  dass  die  Aflection  um  so  schneller 
heilt,  je  näher  dieselbe  dem  Hornhautrande  liegt;  man  hat  übrigens  bei  der 
Prognose  an  die  Häufigkeit  der  Recidive  zu  denken. 

Aetiologie,  Die  oberflächliche  umschriebene  Hornhautentzündung 
entsteht  nach  directen  Verletzungen  der  Hornhaut.  Schrammen,  Verbrennun- 
gen, fremde  Köi-per  sind  oft  die  ürsaclien.  Auch  entsteht  sie  im  Gefolge 
von  Blennorrhöen  oder  chronischen  Conjunctivalcatan*hen  besonders  bei 
Greisen.     Sie  ist  eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Conjunctivitis  pblyctä- 
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nulosa  und  ist  alsdann  Keratitis  pustulosa  genannt  worden.  Bei  Trachoui 
bildet  sie  bisweilen  ein  dem  Pannus  vorangehendes  Stadium. 

Am  liäufigsten  beobachtet  man  sie  bei  Kindeni  bis  zu  12  oder  14  Jahren 
und  man  hat  sie  als  Ausdruck  einer  lyrapaüiischen  oder  scrophulösen  Dia- 
tliese  angesehen  (Keratitis  serophulosa),  endlich  tritt  sie  im  Verlauf  von 
Thranensackleiden  in  Folge  der  andauernden  Berührung  der  Hornhaut  mit 
dem  eitrigen  Secret  des  Tbränensackes  auf. 

Behandlung.  Bei  sehr  starker  Conjunctivalinjeetion,  die  übrigens 
selten  ist,  lässt  man  kalte  Ümsdilä^e  machen,  aber  nur  zeitweise,  da  fort- 
gesetzte Kälteeinwirkung  Jen  Wiederersatz  des  Epithels  hintenan  zu  halten 
scheint.  Gegen  die  Ciliarschmerzen  wirken  einige  Troplen  Atropin;  man 
kann  auch  üngt.,  Hydrargyri  cinerii  cum  Exfcr.  Belladonnae  (13,0:2,0)  in 
die  Stirn  einreiben  lassen. 

In  Fällen  von  Epithel  Verlust  mit  Lichtscheu  ist  es  am  besten  einen 
Druckverband  anzulegen,  schon  deshalb,  weil  durch  den  Lidschlag  die  neu- 
gebildeten Epithelschichteu  jedes  Mal  wieder  abgestreift  werden  und  so  die 
Regeneration  aufgehalten  wird. 

Geht  die  Regeneration  nur  langsam  vor  sich  und  fehlt  die  Conjuncti- 
valinjeetion, so  hat  man  die  Circulation  durch  warme  Conipressen  zu  be- 
schleunigen. 

Nachdem  die  Epithelschichte  ersetzt  und  die  Hornhaut  vascularisirt  ist, 
kann  Calomelpulver  oder  gelbe  Praecipitatsalbe  angewendet  werden. 

In  der  zur  Vermeidung  häufiger  EücktäUe  sehr  wiclitigen  Allgemein- 
behandlung darf  von  starken  Abführmitteln,  Vesicatoren  und  Blutentziehungen 
keine  Rede  sein.  Je  nach  der  Constitution  des  Kranken  muss  die  Behand- 
lung nach  den  oben  angegebenen  Principien  geleitet  w^erden.    (S,  57») 

3.    Oberflächliche  vesiculäre  Keratitis.    (Herpes  corneae.) 

Das  characteristische  Merkmal  dieser  übrigens  seltenen  Affection  be- 
steht in  dem  plötzlichen  Auftreten  einer  Anzahl  von  Bläschen  (2—20)  aut 
der  Hornhaut.  Sie  sind  Stecknadelknopf  gross,  vollständig  durchscheinend 
und  ihr  heller  Inhalt  ei'setzt  sich  sehr  rasch,  wenn  man  ihn  durch  einen 
Nadelstich  hat  auslaufen  lassen.  Sind  einzelne  Bläschen  bereits  geplatzt, 
so  sieht  man  an  ihrer  Statt  kleine  weissliche  Epithelial  fetzen  auf  der  Cornea, 
welche  dieser  fest  anhangen.  Die  Hornhaut  wird  gleichzeitig  anasthetisch. 
es  treten  lebhafte  fJiliarschmerzen,  Thränenfluss  und  Lichtscheu  auf  Die 
letztern  Symptome  verschwinden  mit  der  Rilckhijdung  der  Bläschen  und 
treten  mit  jedem  Nachschübe,  von  denen  sich  mehrere  in  kurzen  Zwischen- 
räumen folgen  können,  wieder  auf  Die  Spannung  des  Auges  scheint  be- 
trüchtlich  herabgesetzt.  (Homer/)  Die  Krankheit  heilt  ohne  Hinterlassung 
von  Spuren;  sie  ist  oft  nach  cataiThaliselien  Erkrankungen  gleichzeitig  mit 
Herpes  labialis  et  nasaÜs  beobachtet.  (Hon] er.)    Diese  Bhl sehen  abzutragen, 
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8cljeiiit  mir  nberflöäsig;  man  eiTeicht  dasselbe  durch  Einstäubuiig  eioer 
etwa  ein  Milliraeter  dicken  Calomelscbicht,  welche  mechanisch  die  Bläschen 
zerstört.  Nach  Entfernung  des  Pulvers  legt  mm  einen  Dnickverband  ao. 
Die  heftigen  den  Schlaf  raubenden  Ciliarschmerzen  werden  dwch  Morphium- 
injectiouen  in  die  Schläfe  beschwichtigt. 


B.    Keratitis  parenchymatoaa. 

Parenchymatöse  Keratitis  ist  bald  umschrieben  (interstitiell)  mit  oder 
ohne  Gefässentwicklung,  bald  diflus. 

1.     Interstitielle  Keratitis, 

a)  Interstitielle  Keratitis  mit  Gefässbildung,  Es  entsteht 
zuerst  ein  dichtes  öefSlssbündel,  das  vom  subconjunctivalen  Gewebe  aus 
auf  die  Hornhaut  übergeht  und  hier  ph^tzlich  endet.  Es  sind  feine  parallel 
angeordnete  ücfässe,  welche  der  betroffenen  Hornhautstelle  ein  so  rothes 
Aussehen  geben,  dass  man  beim  ersten  Blick  an  Blntextravasat  am  Hora- 
bautrande  denken  kann. 

Bald  bemerkt  man  indessen  zwischen  den  Gefassen  eine  grauliche 
mehr  oberflächliche  Trübung  und  an  den  Rändern  des  Qefössbündels  ein 
elbliches  tiefer  sitzendes  Infiltrat.  Soweit  die  Vascnlarisation  reicht,  ragt 
'die  Hornhaut  über  die  Umgebung  hervor,  wahrend  das  gelbliche  Infiltrat 
nicht  gebläht  ist  Bisweilen  wird  über  dem  Infiltrate  eine  Veränderung 
im  Aussehen  des  Epithels  in  Folge  von  Vermehrung  der  Epithclzellen 
beobachtet. 

Wenn  die  Krankheit  in  das  Stadium  der  Heilmig  übergeht,  verscb winden 
zunächst  die  feinen  Gefösse,  die  gewölbte  Hornhautstelle  lliieht  sich  ab  und 
das  lufiltrat  wird  mehr  graulich.  Gleichzeitig  wird  dasselbe  in  Gestalt 
einer  abgerundeten  oberflächlich  vascularisirten  Trübung  umschrieben.  Die 
Hornhaut  hellt  sicli  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  auf,  das  letztere 
erhält  bisweilen  seine  voUständige  Durchsichtigkeit  gar  nicht  oder  doch  erst 
nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  wieder. 

Eine  besondere  Form  der  interstitiellen  Keratitis  ist  eine  nur  tiefer 
liegende  Varietät  der  im  Gefolge  der  phlyktänulären  Conjunctivitis  auf- 
tretenden oben  bereits  erwähnten  band  eben  förmigen  Keratitis, 

Die  Symptome,  welche  diese  beiden  Affectionen  von  einander  unter- 
scheiden, sind  folgende. 

Bei  der  eigentlichen  interstitiellen  Form  finden  wir  ein  tieferes  Intiltrat 
und  eine  grosse  Zahl  dichtgedrängter  Gelasse,  die  nicht  immer  das  Horn- 
luuitinfiltrat  erreichen,  während  bei  der  büsclieltnrmigcn  Keratitis  die 
Phlyktäne  auf  der  OherHäche  der  Hornhaut  gelegen  ist  und  sich  immer  an 
der  Spitze  des  Gefässbändchens  befindet. 

Die  subjectiven  Begleiterscheinungen   der  interstitiellen  Keratitis  sind 
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sehr  wechselüd;  bisweilen  kaum  angedeutet  erreiclieii  sie  in  den  meisien 
Fällen  eine  betracliliche  Höhe.  Starkes  Hitzegeföhl  im  Auge»  Ciliar- 
schmerzen,  Tliräneiifluss  und  Lichtscheu  sind  die  gewölitilichen  Klagen. 

Das  8eh vermögen  ist  sell)stverständlidi  sehr  beeintnlchtigt. 

Verlauf  um!  Ausgang.  Die  Dauer  der  interstitiellen  Keratitis  ist 
immer  sehr  lang;  es  vergehen  mehr  als  2  Monate,  ehe  die  Krankheit  ihr 
progi'essives  Stadium  durcblaufen  hat,  dann  kann  sie  während  mebrerer 
Wochen  stillstehen  und  schliesslich  nimmt  die  Resorption  des  Infiltrates 
und  die  Rilckbildnng  der  Gefiisse  auch  noch  4  oder  5  Monate  in  Anspruch. 
Complicationen  sind  selten;  nur  in  Folge  von  Reizung  des  Auges  durch 
Schuld  des  Kranken  oder  durch  unzweckmässige  Behandlung  kommt  es  zur 
Bildung  von  AbscesBen  oder  tiefen  Geschwuren  mit  allen  ibren  Folgen. 

Die  Betheiligung  seitens  der  Conjunctiva  durch  Hyperämie  und  catarrha- 
lische  Schwellung  muss,  wenn  sie  das  Mass  nicht  überschreitet,  als  ein 
die  Resorption  begünstigendes  Moment  betrachtet  werden.  Selten  beobachtet 
man  Complieation  mit  Iritis  oder  Cyclitis.  Die  letztere  das  Resultat  der 
Fortpflanzung  des  entzilndlichen  Processes  auf  den  Ciliarkorper  durch 
Veraiittelung  der  Oefässe  kündigt  sicli  durch  eine  Steigerung  der  Reiz* 
ersclieinuugen,  intensive  Lichtscheu,  heftige  und  andauernde  Schmerzen  und 
Abnahme  des  intraocularen  Druckes  sowie  des  Sehvermögens  an. 

Prognose.  Trotz  der  langen  Dauer  der  Krankheit  ist  die  Prognose 
im  allgemeinen  günstig,  weil  keine  Tendenz  zur  Eiterung  besteht.  Erschwert 
wird  dieselbe  röcksichtlich  des  Sehvermögens  nur,  wenn  das  Infiltrat  die 
Hornhaiitmitte  einnimmt,  weil  dann  eine  mehr  oder  weniger  störende 
Trübung  zurückbleibt,  die  übrigens,  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen, 
sich  noch  allmälilich  aufhellt.  Die  allerdings  sehr  seltene  Complication 
mit  Cyclitis  macht  die  Prognose  zu  einer  sehr  schweren. 

Aetiologie.  Die  interstitielle  Keratitis  befitllt  häufig  Kinder  sowohl 
im  Gefolge  von  phlyctänulärer  Conjunctivitis,  als  idiopathisch  unter  dem 
Eintiusse  äusserer  Reize,  besonders  bei  schlecht  genähi-ten  und  geschwächten 
Personen, 

Behandlung.  Bei  der  Behandlung  der  interstitiellen  Keratitis  mit 
Gefässentwicklung  müssen  wir  uns  wenigstens  während  der  ersten  Periode 
damit  begnügen»  das  Auge  gegen  den  schädlichen  Kitifluss  des  hellen  Tages- 
lichtes, des  Windes,  des  Staubes  et^.  zu  schützen  und  den  Verlauf  der 
PJntzündung  zu  übenvacheu. 

Adstringirende  Augenwässer  oder  Caustiea  sind  vollständig  zu  ver- 
werfen, sie  können  nur  schaden.  Die  Schmerzen  werden  durch  Einreibungen 
von  grauer  Salbe  mit  Belladonna  und  im  Anfang  durch  Eintröpfekmgen 
von  Atropin  gemildert,.  Letzteres  verliert  oft  seine  Wirkung  wegen  man- 
gelhafter  ße3ori>tion. 

Wir  besitzen  kein  Mittel,  den  Gang  der  Krankheit  aufzuhalten;  wenn  . 
die  Hornhaut  sich  aufzuhellen  anlangt  und  die  Tiiränensecretion  abnimmt, 


kann  raaii  wieder  mit  Atropin  anfangen,  dann  Calomeleinstfiubungen  ver- 
suchen, und  falls  diese  vertragen  werden,  sie  täglich  wiederholen  oder  sie 
durch  gelbe  Präeipiüitsalbe  ersetzen,  von  der  man  zuerst  nur  eine  geringe 
Dosis  versucht  und  allmählich  steigt. 

Die  Paracentese  der  vordem  Kammer  ist  ebenialls  gegen  diese  Form 
von  Keratitis  in  Vorschlag  gebrucht  worden  (Hasner).  Die  Behandlung 
der  bündchenfijrniigen  Keratitis  ist  schon  oben  erwähnt  (s.  S.  56). 

Ein  ableitendes  und  stärkendes  Allgemeinverfahren  nmss  der  locälen 
Behandlung  m  Hülfe  kommen;  dasselbe  muss  der  Constitution  des  Kranken 
aiigepasHt  werden.  (Jodiiraparate,  Tonica  in  Form  von  Eisen,  Chinin,  robo- 
rirende  Diät,  Aufenthalt  auf  dem  Lande.) 

b)  Inter^^titielle  Keratitis  ohne  Gefässentwicklung.  An  einer 
beliebigen  Stelle  der  HornhauL  entsteht  eine  grauliche,  anfangs  wolkige 
Trübung,  die  sich  schliesslich  an  einer  Stelle  verdichtet  und  dann  einen 
gesättigt  weitjsen  Fleck  mit  einem  grau  wolkigen  Hofe  bildet  Gleichzeitig 
können  mehrere  solcher  Trübuügen  auf  der  Hornhaut  auftreten;  über  das 
Niveau  derselben  ragen  sie  kaum  merklich  hervor.  Diese  nmscbriebenen 
Infiltrate  sind  von  keinerlei  entzündlichen  Symptomen  begleitet  und  machen 
sich  dem  Kraiikeii  jvur  durch  Störungen  des  Sehvermögens  bemerklich.  In 
der  Tliat  ist  die  letztere  viel  beträciitliclier,  als  man  nach  dem  Aussehen 
der  Hornhaut  glauben  sollte;  im  Verlaufe  der  Krankheit  kann  das  Seh- 
vermögen, wenn  beide  Augen  gleichzeitig  ergriffen  sind,  bis  auf  quantitative 
Lichtempfinduug  reducirt  werden.  Die  Trübimg  kann  spurlos  verschwinden; 
in  andern  Fällen  bleibt  sie  bestehen»  nimmt  an  Dicke  zu,  so  dass  die  sie 
bedeckende  Kpithel schichte  sich  über  das  Niveau  der  Hornhaut  erhebt. 
Dann  tritt  eine  paitielle  Necrose  des  benachbarten  Gewebes  ein^  die  mi 
Bildung  eines  Geschwfires  mit  allen  seinen  Folgen  fuhrt.  Glücklicher  ist 
der  Ausgang,  wenn  vom  Limbus  conjunctivae  aus  einige  neue  GefSsse  zum 
Exsudate  ziehen  und  die  Resorption  begünstigen.  In  diesem  Falle  bemerkt 
man  auch  eine  stärker  ausgesprochene  pericorneale  InjecÜon  und  der  Kranke 
klagt  niehr  fd)er  Emptindlichkeit  gegen  Licht  und  äussere  Keize. 

Das  Ansebn  der  Hornhaut  ist  nach  der  Ausdehnung  und  dem  Grade 
der  Affection  merklich  verschieden.  Bald  zeigt  sich  das  Infiltrat  nur  in 
Gestalt  einer  leicbteu  Wolke,  bald  als  weissliche,  stecknadelknopfgrosse 
Opacität,  bald  endlicl»  als  dicke,  das  Kpithel  aufhebende  und  sich  in  die 
Tiefe  verbreitende  Trnbimg, 

Verlauf  und  Ausgang.  Im  allgemeinen  ist  die  Krankheit  lang- 
wierig, endet  schliesslich  aber  in  Heilung  unter  Zurncklassung  einer  um  80 
mehr  jiersisienten  Trübung,  je  tiefer  das  Infiltrat  lag  und  je  älter  das  In- 
dividimm  ist 

Prognose.  Sie  ist  im  ganzen  günstig,  ausser  bei  tiefen  Geschwüren, 
«wo  Peiforation  zu  furchten  steht.  Die  gi^össte  Gefahr  besteht  in  einer 
unzweck massigen  Behandlung. 
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Aetiologie.  Häufig  finden  wir  gar  keine  Ursache  für  die  Affeetion; 
mitunter  tritt  sie  zu  phlyktilDulärer  oder  eitriger  Conjunctivitis  hinzu  oder 
bildet  eine  Coraplicatiou  der  oberflächlichen  Keratitis  mit  Gefässentwiuklnng. 

Behandlung.  Das  Hauptmittel  gegen  diese  Krankheit  besteht  in 
warmen  Umschlägen  (v.  Gräfe).  Dieselben  müssen  um  so  wärmer  sein 
und  um  so  länger  fortgesetzt  werden,  je  weniger  Reizerscheinungen  vor« 
banden  sind.  Dagegen  muss  man  die  Umschl-oge  sofort  aossetzen,  sobald 
die  Conjunctiva  hyperämisch  wird  und  zu  secerniren  beginnt  oder  wenn  die 
Hornhaut  sich  noch  mehr  infiltrirt  und  die  Symptome  einer  entzündlichen 
Beaction  auftreten. 

Tritt  die  Krankheit,  wie  das  bisweilen  vorkommt,  mit  dem  Zeichen 
einer  lebhaften  Entzündung  auf,  so  kaon  sie  die  vorsichtige  Anwendimg 
der  Kälte  und  selbst  Blntentziehungen  nothwendig  machen.  Diese  Mittel 
sind  allemal  indicirt,  wenn  eine  sehr  starke  pericorneale  Injection  besteht 
ond  wenn  die  Hornhauttrübung  von  einer  graulichen  Infiltration  umgeben  ist. 

Das  sind  die  Grundzüge  der  Behandlung,  Sie  erfordert  seitens  des 
Arztes  eine  aufmerksame  Beobachtung  aller  Symptome  und  eine  objective 
Abschätzung  der  durch  die  angewandten  Mittel  erzielten  liesultate.  Gleich- 
zeitig tröpfelt  man  Ä  tropin  bis  zur  Erweiterung  der  Pupille  ein  und  unter- 
hält die  Mydriasis,  verordnet  Stirnsalbe  von  Ungn  einer  und  Extn  Bella- 
donnae  und  als  Allgemeinbehandlung  Jodpräparate,  leichte  Abföhrraittel 
und  Vesicatore  hinter  den  Ohren,  falls  der  nervöse  Zustand  des  Kranken 
dies  erlaubt. 


2.   Parenchymatöse,  diffuse  Keratitis, 

Diagnose.  Eine  leichte  Trübung  verbreitet  sich  über  die  ganze  Horn- 
haut mit  anfangs  so  geringer  Beeinträchtigung  der  Durchsichtigkeit,  dass 
man  auf  den  ersten  Blick  eher  an  eine  Entfärbung  der  Iris  als  an  eine 
Krankheit  der  Hornhaut  glaubt.  Die  Trübung  wird  allmählich  dichter, 
die  Hornhaut  bnsst  ihren  Glanz  ein,  ihre  Oberfläche  sieht  aus  wie  mit 
einer  Nadelspitze  gestichelt.  Oelters  nimmt  diese  Form  von  Keratitis 
anfangs  nur  einen  Theil  der  Hornhaut  ein  und  ergreift  die  Membran  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  erst  allmählich  und  sehr  langsam. 

Die  pericorneale  Injection  ist  gering  oder  fehlt  ganz  und  die  einzigen 
Klagen  des  Kranken  beziehen  sieh  auf  Sehstörang,  Lichtscheu  und 
Thränenfluss.  Indess  treten  im  Verlaufe  der  Krankheit  bisweilen  Ciliar- 
scbmerzen  auf,  die  unter  dem  Einflüsse  reizender  Momente  zeitweise  eine 
ausserordentliche  Heftigkeit  erreichen. 

In  manclien  Fällen  wird  die  Trübung  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
der  Hornhaut  dichter;  nimmt  eine  solche  Trübung  die  Hornhuutmitte  ein, 
so  kann  das  Sehvermögen  auf  die  Unterscheidung  von  Tag  und  Nacht 
beschränkt  werden.     Mit  beginaiender  Aul'hellung  der  Hornhaut  entwickeln 


sich  vom  Limbus  ixmjuüctivae  her  oft  so  zahlreiche  und  so  dicht  gedrängte 
Gefasse,  dass  die  Hornhaut  einen  röthlichen  Beflex  gibt, 

Verlauf  und  Ausgang.    Die  difluse  Keratitis  verläuft  au88erordeöt-_ 
Heb  langsam.    Sie  kann  im  Verlaufe  einiger  Wocheu  beide  Äugen  ergreifen 
ihre  Dauer  wechselt  von  einigen  Mouateu  bis  zu  zwei  Jahren.     Sie  ende 
gfcjwölmlich  mit  Heilung  und  Ruckkehr  der  Hornhaut  zu  einer  fast  voUstazh 
digen  Durchsichtigkeit.    Complicationen  mit  Iritis  und  Choroiditis  sind  seit 
und  fast  immer  die  Folge  unzweckmässiger  Behandlung, 

Prognose.     Abgesehen  von  der  langen  Dauer  der  Krankheit  ist 
wir  oben  gesehen  haben  die  Prognose  günstig.    Nur  darf  man    nicht  ?er 
gessen,  dass  eine  Unvorsichtigkeit  seitens  des  Kranken,  z,  B.  wenn  er 
Auge  reizenden  Schädlichkeiten,  v^rie  starkem  Winde,  grellem  Lichte  etc 
aussetzt,  oder  mizweckmässige  Behandlung  ernste  Complicationen  veranlass 
können* 

Aetiologie,  Die  Ursache  der  Krankheit  ist  unbekannt,  mit  Vorlieb 
befällt  sie  heruntergekommene  Individuen;  man  hat  sie  auch  mit  hereditäre 
Syphilis  in  Verbindung  gebracht  (Hutehinson). 

Behandlung.  Vor  allem  ist  es  von  Wichtigkeit  sich  jedes  reizenden^ 
Verfahrens  zu  enthalten.  Wir  kennen  kein  Mittel  dem  Krankheitsverlau 
definitiven  Einhalt  zu  thun.  Warme  Umschläge  lange  Zeit  hindurch  fort-1 
gesetzt  haben  noch  am  ehesten  den  Erfolg,  die  für  die  Heilung  iiothwcndige] 
Cfefössentwicklung  herbeizuführen.  Mau  lässt  Atropin  eintröpfehi  und  ma€ht| 
bei  heftigen  Schiuerzen  subeutiine  Morphium-Injectionen. 

Mit  dem  Beginne  der  Aufhellung  wii'd  durch  CalomeleinstäubungeiiJ 
und  Einstreichen  gelber  Präcipitatsalbe,  in  Zwischenräumen  von  drei  oder| 
vier  Tagen,  die  Kuckkehr  zur  frühem  Durchsichtigkeit  besehleunigt 

Mit  der  localen  Behandlung  wird,  wo  es  nöthig,  ein  tonisirendeuJ 
Allgemein  verfahren  verbunden  und  bei  Syphilis  Jodkalium  oder  Sublimat] 
gegeben. 

C.  Keratitis  profunda  (punctata). 

Mit  diesem  Namen  belegt  man  die  parenchymat<ise  Keratitis,  wenn  siel 
ihren  Sitz  in  den  tiefsten  Schichten  der  Honilmut  hat.    Die  Krankheit  be-[ 
ginnt  mit  entzündlichen  Symptomen  mid  vereinzelt  stehenden  umschriebenea 
Trübungen  im  Parencliyin  der  Hornhaut,     Bald  darauf  verbreitet  sie  sich  ' 
über  die  Descemet'sche  Membran  und  bildet  daim  eine  besondere  als  Kera- 
titis punctata  bezeichnete  Form.    Charakteristisch  für  diese  letztere  ist] 
die  Gegenwart  kleiner,  bald   durch  Veränderungen  des  Epithels  der  Desce- 
met'schen  Membran,  bald  durch  Niederschläge  aus  dem  Humor  iiqueus  auf 
die  Hint^*rfläche  der  Hornhaut  bedingter  Flecke.    Die  Punkte  sitzen  dem- 
nach immer  auf  der  hintern  Hornhautiläche  und  im  letztem  Falle  im  untern  ] 
Abschnitte  derselben.    Mit  schräger  Beleuchtung  erkennt  man  die  Umrisse  j 
und    den   Sitz    dieser   leichten  Trübungen,   die   bisweilen   in   die   vordere] 
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Kammer  hitieinragen.  Es  tritt  fast  immer  Trübung  des  Kammerwassers 
ein,  die  Iris  verändert  gewöhnlich  ihr  Aussehen  und  functionirt  nicht  mehr 
normal,  was  dafür  spricht,  dass  die  Descemetitis  nor  Folgeznstand  einer 
Entzündung  der  Iris  (Iritis  serosa)  bildet. 

Da  die  Erkrankung  der  Descemet*schen  Membran  demnach  nur  die  Folge 
einer  parenchymatösen  Keratitis  oder  einer  serösen  Iritis  ist,  so  hängt  ihr 
Verlauf  wesentlich  von  dem  dieser  Krankheiten  ab;  mit  ihüeu  hat  sie  auch 
Prognose  und  Behandlung  gemein.    (S.  diese  Capitel) 

D«  Eitrige  Keratitis. 

Je  nachdem  der  eitrige,  zur  Zerstörung  des  Hornhautgewebes  führende 
Process  mit  oberflächlichem  Substanz  verlast  verbunden  ist  oder  innerhalb 
des  Homhautgewebes  und  von  der  OberHäche  abgeschlossen  verläuft,  haben 
wir  Geschwöre  und  Abscesse  der  Hornhaut  zu  unterscheiden.  Ein  zweiter 
klinisch  sehr  wichtiger,  auch  über  die  Tlierapie  entscheidender  Unterschied 
ist  dadurch  gegeben,  dass  die  suppurative  Keratitis  bald  von  mehr  oder 
weniger  intensiven  entzündlichen  Ijrscheioungen  begleitet  ist  (Entzündliche 
Qeschwöre  und  Abscesse)  imd  bald  ohne  dieselben  verlautl.  (Nicht  entzünd- 
liche, kidolente  oder  torpide  Gesell würe  und  Abscesse  v.  Gräfe,) 


1.    Abscess  der  Hornhaut. 

L  Der  entzündliche  Abscess  wird  von  Anfang  an  von  Wärme- 
gefühl, Lichtscheu,  Thränenflnss  und  heftigen  Ciliarschmerzen  begleitet.  Man 
constatirt  eme  partielle  oder  totale  pericorneale  Injectinn,  welche  letztere 
die  Hornhaut  als  eine  rosenrothe,  bisweilen  leicht  inhitrirte  Zone  umgibt. 
Dann  bildet  sich  im  Hornhautcentrum  oder  in  der  Peripherie  ein  kleines 
umschriebenes  Infiltrat,  das  sich  aUmahlidi  weiter  ansdehnt,  bei  tiefer  Lage 
ohne  Veränderung  des  Hornhautnivcaus,  während  es  bei  oberllächlichem  Sitze 
die  vorderen  Schichten  emporhebt 

Bisweilen  sind  mehrere  Infiltrate  vorhanden,  die  aber  sehr  schnell  zu 
einem  einzigen  verschmelzen.  Die  anfangs  graue  Farbe  wird  gelblich  und 
der  Abscess  umgibt  sieh  mit  einer  grauliehen  Trübmig.  Wenn  der  Abscess 
die  Hornhautmitte  einnimmt  hat  er  gewöhnlich  eine  rundliche  Form;  liegt. 
er  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes,  so  folgt  er  dessen  Contouren  und  rundet 
sich  gegen  die  Hornhimtmitte  zn  ab»  Das  Epithel  über  dem  Absi'csse  wird 
nur  dann  uneben  oder  rauh^  wenn  der  Abscess  oherflächlicli  sitzt,  einen 
mehr  oder  w^eniger  starken  Druck  auf  die  EpiUielschicht  ausübt  und  dasselbe 
über  der  Honihautebene  emporliebt. 

Es  wird  angegeben,  dass  der  im  Abscess  eingeschlossene  Eiler  sich 
zwischen  die  Hornhantlamellen  ergiessen  imd  nach  den  tiefsten  Stellen  der 
Hornhaut  zu  senken  kann.  Er  stellt  sich  dann  unter  der  Gestalt  eines 
mehr  oder  weniger  langen  Bogens  dai',  dessen  Concavität  nach  oben  gerichtet 
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ist,  daher  der  Name  Onyx  oder  Unguis.  (Fig.  20.  A,  B,  C).  Der  UQl 
Rand  dieses  Ergusses  bleibt  immer  noch  in  einer  gewissen  Entfemang  v 
dem  Scleralborde  und  der  Eiter  verändert,  bei  Kopfbewegungen  des  Patiei 
ten  seinen  Ort  eicht  (ein  zu  Unterscheidung  von  Hypopyon  dienendes  Merl 
mal).  Homer  bezweifelt  die  Senkung  zwischen  den  Lamellen  und  ert 
die  Entsttihung  des  On}^  durch  Senkung  unvollständig  geronnener  M; 
an  der  Hinterfläche  der  Hornhaut. 

Verlauf  und  Ausgang.  Der  Äbscess  kann  sich  sehr  rasch  in  eimgen 
Tagen  oder  selbst  Stunden  entwickeln.  Mitunter  dagegen  bei  geringer 
Ansdehnuug  und  oberflächlichem  Sitze  geht  seine  Entwicklung  langsamer 
von  Statten,  Bisweilen  schilfert  sich  nach  kurzer  Zeit  das  Epithel  ab,  die 
vordere  Ahscesswand  wird  durchbrochen  und  wir  Imben  alsdann  ein  Geschwi 
vor  uns,  dessen'  anfangs  gelblicher  Grund  grau  wird»  sich  mit  Epithi 
bedeckt  und  rasch  mit  Zurücklassnng  einer  leichten  Trübung  heUt 
allgemeinen  steigeit  sich  während  der  Regenerationsperiode  die  pericomi 
Injection  und  man  sieht  selbst  einige  Gef&sse  den  Homliautrand  überschrei' 
und  sich  dem  Abscessherde  nähern. 

Der  Absc-essinhalt  kann  sich  auch  allmählich  resorbiren,  ohne  dass  das 
Epithel  zerstört  wird.  Seine  gelbliche  Farbe  wandelt  sich  in  eine  graue 
um  und  wir  erkennen  seine  Stelle  nach  einiger  Zeit  nur  noch  an  der  mehr 
oder  weniger  persistenten  Trübung, 

In  den  schwersten  Fällen  breitet  sich  der  Abscess 
aus,  ergreift  die  verschiedenen  Lagen   der  Hornhaut 
und  nähert,  sich  schliesslich  einer  der  beiden  Obei 
flächen  der  Hornhaut  oder  gar  beiden. 

Konjmt  es  zum  Durchbruch  durch  die  vordei 
■t^.  Wand,  so    entsteht   ein  Geschwür   mit  allen  sein< 

Folgen.  Gibt  die  Descemet'sche  Membran  nach, 
ergiesst  sich  der  Eiter  in  die  vordere  Kammer, 
nimmt  die  tiefste  Stelle  dieses  Raumes  ein  und  bildet 
so  ein  Hypopyon.  (Fig.  20  D.) 

Die  Oeffnung  in  der  Descemet'schen  Membran, 
durch  welche  der  Eiter  ausgetreten  ist,  ist  bisweilen 
so  klein,  dass  wir  sie  selbst  mit  seitlicher  Beleuch- 
tung nicht  entdecken  können.  Andere  Male  sieht  maa! 
deutlich  den  CanaU  durch  welchen  der  Abscess 
der  vordem  Kammer  conmiunicirt,  als  eine  w< 
liehe  oder  grauliche  Linie.  Der  Abscess  kann 
auf  diese  Weise  zu  wiederholten  Malen  entleeren  nni 
wieder  lullen,  bis  die  regenerative  Thätigkeit  beginnt,  die  Oeffnmig  in  äei 
Descemet'schen  Membran  sich  schliesst  und  der  Eiter  in  der  varderi 
Kammer  resorbirt  wird;  schliesslich  endet  der  krankhafte  Prozess  m 
Zurücklassung  eines  Fleckes  an  dar  Stelle  des  Abscesses, 
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Es  kann  auch  vorkommen,  dass  moltiple  Abscesse  durch  Vereinij^ung 
einen  mehr  oder  weniger  volMäDdigeii  Ring  an  der  Peripherie  der  Horn- 
haut bilden  und  die  centralen  Partien  derselben  durch  Äbachneidung  der 
Nahrangszufuhr  mit  Necrose  hedrohen.  In  gleicber  Weise  kann  die  Auö. 
dehnung  eines  centralen  Abscesses  der  Flüche  und  der  Tiefe  nach  die  partielle 
oder  totale  Zerstörung  der  Hornhaut  uod  damit  den  Verlust  des  Auges 
oder  doch  zum  wenigsten  die  Entstehung  einer  ausgedehnten  persistenten 
Trübung  herbeiführen. 

Wir  haben  noch  die  Complication  des  Abscesses  mit  Iritis  zu  erwähnen, 
die  ihrerseits  einen  eitrigen  Krguss  in  die  vordere  Kammer  bewirken  kann, 
ohne  dass  der  Äbscess  sich  dahin  geüönet  hat.  pjndlich  kann  bei  gleich 
anfangs  sehr  intensiver  eitriger  Keratitis  wie  z.  B.  nach  schwerer  Verletzung 
der  Hornhaut  die  Entzündung  sich  bis  auf  die  Choroidea  fortpflanzen  und 
eine  Vereitemng  des  ganzen  Auges  nach  sich  ziehen. 

b)  Nicht  entzündlicher  (indolenter)  Abscess,  Ohne  jede  ent- 
zündliche Erscheinung,  ohne  Lichtscheu  und  Schmerzen  entsteht  gewöhn- 
lich gegen  die  Hornhautmitte  ein  gelblicher  sich  rasch  der  Fläche  und  der 
Tiefe  nach  ausdehnender  Fleck  mit  scharf  gegen  die  gesunde  Umgebung 
abgesetzten  Rändern  und  ohne  jede  grauliche  liandzone. 

Der  Abscess  sitzt  bald  in  der  Tiefe  bald  oberflikhlicb  und  in  diesem 
letztern  Falle  prominirt  er  über  der  Hortibautebene. 

Verlauf  und  Ausgang;  Bei  Tendenz  zur  Heilung  ändert  sich  das 
Ansehen  und  der  Abscess  nimmt  den  entzündlichen  Charakter  an.  Er  um« 
gibt  sich  mit  einem  graulichen  Hofe,  es  entsteht  pericorneale  Injection,  das 
Auge  wird  sehr  empfindlich,  der  Kranke  klagt  über  Lichtscheu,  Ciliarschmerzen 
und  WärmegefuhL  Der  Abscess  breitet  sich  nicht  weiter  aus  und  die  gelb- 
liehe Farbe  gebt  in  Grau  über;  die  Heilung  erfolgt  auf  dem  W^e  der 
Resorption,  oder  wenn  der  Abscess  sich  nach  aussen  geöffnet  und  in  ein 
Geschwür  verwandelt  hat,  so  bedeckt  sich  das  letztere  mit  Epithel,  vascu- 
larisirt  sich  und  heilt  mit  Zurücklassung  einer  starken  Trübung* 

Unglücklicher  Weise  nimmt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Kranket t 
eine  böse  Wendung.  Der  indolente  Abscess  verbreitet  sich  in  die  Tiefe 
bis  zur  Descemet'schen  Membran,  die  sich  an  dem  Frocess  betheiligt  und 
die  Entzündung  auf  die  Iris  überträgt  —  Iritis,  Hypopyon  —  oder  er  per- 
forirt  die  Descemet'sche  Membran  und  ergiesst  seinen  Eiter  in  die  vordere 
Kammer.  Endlich  kann  die  vordere  Ab^cesswaml  saramt  ihrem  Epithel 
durch  die  Eit-erang  zerstört  werden  und  so  ein  ausgedehntes  Geschwür  ent- 
stehen, das  wiederum  zur  Perforation  der  Hornhaut  führt  und  schliesslich 
mit  einem  grossen  Staphylom  oder  ausgedehnten  Leucom  endigt. 

In  den  schlimmsten  Fallen  ergreift  die  Entzündung  die  tiefern  Theile 
des  Auges  und  bedingt  Fhthisis  bulbi. 

Prognose.  Bei  eitriger  Keratitis  wird  vollständige  restitutio  ad  in- 
tegrum nur  bei  jugendlichen  Individuen  beobachtet;  bei  andern  darf  man 
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hödjstens   auf  Erhaltung   der  Form   der  Hornhaut  und  die  Bildung  eii 
Narbenfleckes  huflfen.    Im  üebrigen  hängt  die  Prognose  von  dem  Sitze,  der 
Ausdehnung  und  dem  besonderen  Charakter  des  Abscesses  ab. 

Im  allgemeinen  sehen  wir  die  indolenten  A bscesse  wegen  ihres  insi- 
diöBen  und  raschen  Yerlaufes,  wobei  leicht  ein  grosser  llieil  der  Hornhaut 
in  den  Process  hineingezogen  wird,  für  die  gefSJirlichere  Form  an.  Sind 
sie  erst  vascularisirt,  so  unterscheiden  sie  sich  hinsichtlich  der  Progn< 
nicht  mehr  von  den  andern.  Je  mehr  sie  sich  ausbreiten^  um  so 
haben  wir  einen  schlimmen  Ausgang  sei  es  durch  Perforation  '  " 
ihren  Folgen  (Prolapsos  iridis,  Staphylom,  Phthisis  corneae,  Panopli  . 
und  Phthisis  bulbi),  sei  es  durch  Complication  von  Seiten  der  Iris  zu  ffirchl 

Auch  in  den  zur  Heilung:  führenden  Fällen  entscheidet  die  AustlehnuDf 
des  Abscesses  über  die  Hornhauttnlbung  und  die  dadurch  bedingte  Seb- 
stßrung.  Unter  übrigens  gleiclien  Verhältnissen  flösst  uns  ein  oeutraler 
Abscess  immer  mehr  Furcht  ein  als  ein  peripherischer.  Erstens  wegen 
Lage  der  mogli<:her  Weise  zurückbleibenden  Trübung  vor  der  Pupille 
dann  weil  die  Regeneration  um  so  schwieriger  von  Statten  geht,  je  weil 
der  Abscess  von  der  die  Hornhaut  ernShrenden  Peripherie  entfernt 
Eine  Ausnahme  von  dieser  Prognose  wird  nur  von  den  multiplen  peripi 
rischen  Ascesaen  gemacht^  welche  durch  Ahschneidung  der  Nahrnngszuluhr 
die  eingeschlossene  Hornhautfläche  der  Gefahr  des  necrotischen  Zerfalle« 
aussetzen.  Die  Prognose  der  in  Geschwüre  verwandelten  Abscesse  und  (hv 
Hornhautflecke  wird  Gegenstand  eines  besondern  Capitels  sein. 

Aetiologie.    Die   Abscesse    sind   bald   an   die   Gegenwart   scIp 
Bindehauterkrankungen   (eitrige,    granulöse,    diphtheritische  Conjuncti\ .:.. 
oder  an  das  Bestehen  einer  Thränensackblennorrhöe  gebunden,  bald  rülireii 
sie  von  lieizung   oder   dire<^ten  Verletzungen  der  Honihaut  durch  äussere 
Gewalt   her*     Man   beobachtet   sie   auch,    nach  Variola    ijn   Stadium   d« 
Exsiccation  oder  nach  der  Veruarbung  der  Pusteln.  Endlich  sind  Hornhai 
abscesse  nach  Erkältungen  oder  im  Gefolge  schwächender  Allgemeiner! 
kungeu  Typhus,  Scarlatina,  Puerperalfieber,  Diabetes  etc.  gesehen  won 

V.  GrÄfe   hat  auf  klinisch   besonders    wichtige   Fälle  von   Hornliaut- 
vereiterung  bei  2  bis  4  Monat    alten   Kindera  aufmerksam  gemacht; 
Kinder  sterben  nämlich  in  der  Regel  sehr  rasch  allerdings  ohne  cerebi 
Symptome,   doch  scheinen  die  Ergebnisse  der  Sectionen  für  das  Besiehi 
encephalitischer  HerderkTankungen  zu  sprechen. 

Endlich  haben  wir  noch  die  eitrige  Keratitis  zu  erwähnen,  die  sich 
Verletzungen  der  Trigeminuswurzel  gesellt  und  als  Keratitis  neuroparalytii 
bezeichnet  wird.     Es  entsteht  eine  vollständige  Anästhesie   der  Hörn 
und   dieselbe  gelit   unter   dem    Einflüsse   äusserer   Schädlichkeiten 
welche  das  Auge   sich   nicht  mehr  durch  Lidschluss  schützt,  zu  Gruni 
Uebrigens  beobachtet  man  diesen  Vorgang  nur  in  etwas  gemässigter  Weil 
schon    dann,   wenn  die  Aeste  des  Trigeminus  in  der  Augenhöhle  und  i 
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Augapfel  einem  starken  Drack  oder  Zug  ausgesetzt  sind,  i?sie  bei  Glaucom. 
Exophthalnios  etc. 

Behandln Bg,  Bei  ent/.ündliiher  eitriger  Keratitis,  starker  Vasculari- 
sation,  lebhaften  Schmerzen  macht  man  subcutane  Moii)hiuminjectionen  m 
die  Schlafe,  lässt  Atropin  einträuteln  und  legt  einen  Druck  verband  an. 
Jede  Antipblogose  ist  zu  vermeiden. 

Bei  der  intlolenten  Form  macht  man  warme  Umscblägc,  die  man  bis 
zum  Beginn  der  Yascularisation  und  der  Bildung  eines  grauliehen  Ringes 
um  den  Eiterherd  fortsetzt.  Ist  der  Abscess  einmal  fertig,  so  hat  man, 
seine  Natur  sei,  welche  sie  wolle,  ihn  nach  allgemeinen  Principien  zu  be- 
handeln, d,  h.  ihn  mit  der  Paracentesennadel  (Fig.  15)  oder  bei  grosser 
Ausdehnung  des  Eiterherdes  mit  einem  kleinen  Laozemnesser  zu  öflnen. 
Auf  die  Gegenwart  von  Eiter  sehliesst  man  aus  der  Dauer  der  Entzündung 
mit  Berücksichtigung  der  mehr  oder  weniger  schnellen  Entwicklung  des 
Proc^sses,  aus  der  dunklem  Farbe  der  i>ericornealen  Injection,  aus  der 
Deutlichkeit,  mit  welcher  die  gelbe  Farbe  des  Eiteis  hervortritt  und  vor 
allem  aus  der  Benllirung  des  Eiterherdes  mittelst  einer  Sonde  oder  der  Rilck- 
säte  des  Davierschen  Löftels  (Arlt). 

Bei  oberfiäcblieher  Lage  des  Abscesses  genügt  es  ihn  zu  öffnen,  indem 
man  in  seiner  untern  Hälfte  ein  ( -Ätaractmesser  durch  die  vordere  Wand 
stosst.  Wenn  der  eingeschlossene  Eiter  nicht  von  selbst  ausHiesst,  so  kann 
man  ihn  vorsichtig  mit  einem  Löffel  herausnehmen. 

Bei  tiefer  Lage  des  Abscesses  ist  es  besser  die  Parat^utesennadel  an 
der  tiefsten  Stelle  einzustechen  und  sie  schief  durch  den  Abscess  in  die 
vordere  Kammer  zu  führen,  wobei  man  durch  geeignete  Haltung  des  Instru- 
mentes jede  Verletzung  der  Iris  und  der  Linse  zu  vermeiden  hat.  2\.ncli 
hat  man  ^cli  vor  einem  raschen  Abfluss  des  Kammerwassers  zu  hfiten; 
man  öffnet  daher  die  Wunde  nur  ganz  wenig  mit  dem  Davierschen  I/iftel 
Eiterklümpchen,  die  sich  zwischen  den  Wundlippen  festsetzen,  entfernt  man 
mit  einer  feinen  Pincette.  Diese  Paraceiitese  vereinigt  den  doppelten  Vor- 
theil,  dass  der  austliessende  Humor  aqueus  die  im  Abscess  eingescblossene 
Masse  mit  fortschwemmt  und  die  Höhle  ausfegt,  während  gleichzeitig  der 
intraoculare  Druck  herabgesetzt  wird,  ein  Umstand,  welcher  bei  der  durch 
den  krankhaften  Process  vermindei*ten  ßesistenz  der  Hornhaut  von  beson- 
derer Bedeutung  ist 

Diese  Spannungsverminderung  übt  immer  einen  sehr  günstigen  Einfluss 
auf  die  Heparation,  das  Ziel  jeder  Behandlung  dieser  Krankheit,  aus.  Bis- 
weilen ist  eine  mehrfache  Wiederholung  der  Paracentese  erforderlich.  Hin- 
terher wird  jedes  Mal  ein  Drnckverband  angelegt. 

Was  die  Allgemeinbehandlung  anbetrifl't,  so  ist,  wenn  auch  im  Anfang 
einer  entzündlichen  eitrigen  Keratitis  ein  AbfTihrmittel  angezeigt  sein  kann, 
OS  im  allgemeinen  viel  nothwendiger  den  Kranken  durch  roborirende  Diät, 
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dar«!h  Tonii?a.  wie  iThinin  and  £üen  und  durch  lochte  Stimuhotn  hei 
Kräften  211  erhalten. 

Die  Brhandlane  de<  H7p<>pT<>D.  der  Honkhantgeschwfire  mid  Trtbmigai, 
die  üich  nai::h  einem  Ab^oe^ss  bilden  können«  wird  weiter  nnten  unrimiidiT 

j(e<«etzt  werden. 

2.  Geschwöre  der  Hornhant 

-d}  Entzündliches  Geschwür.  Die  Affection  beginnt  mit  sdir  leb- 
haften Ciliarächmerzen.  Thränen,  Liehtschen  nnd  intensiver  pericometkr 
Injeetioii.  Gleichzeitig  mit  ditrsen  Symptomen  entwickelt  sich  das  GeMhwfir 
im  Centrum  oder  in  der  Peripherie  in  Form  eines  Sabstanzverlostes  mit 
graulichem  Grunde  oder  eines  anfangs  unter  dem  Epithel  gelegenen  md 
erst  hinterher  das  Epithel  zerstörenden  Infiltrates.  Zuerst  zeigt  sich  die 
grauliche  Färbung  des  Geschwüres  an  dem  leicht  geschwellten  und  tob 
einem  graulich  infiltrirtem  Hofe  umgebenen  Rande,  während  der  Geschwön- 
grund  kaum  etwas  von  seiner  Durchsichtigkeit  eingebüsst  hat  llit  fort- 
schreitender Entwicklung  nimmt  das  Geschwür  eine  gelbliche  Färbung  an 
und  breitet  sich  durch  allmähliche  Zerstörung  des  Gewebes  in  die  FUche 
und  Tiefe  aus. 

Mit  dem  Beginne  der  Regenerationsperiode  bekommt  das  Geschwür 
seine  graulirhe  Färbung  wieder,  der  umgebende  trübe  Hof  tritt  noch  mehr 
hervor  und  das  Epithel  iangt  an  vom  Rande  gegen  die  Mitte  hin  sich  zn 
erHffxen.  Der  Geschwürsgrund  bedeckt  sich  mit  graulichen,  sich  orgam- 
sirendfn  rroducten;  das  neue  Gewebe  kann  allmählich  eine  fast  normale 
Dnn^liairhtigkeit  gewinnen  oder  auch  mehr  oder  weniger  getrübt  bleiben. 
Von  der  Teriidierie  der  Hornhaut  herziehende  Gefässe  zu  denj  Geschwüre 
lif*srhleunigefi  die  Reparation.  Diese  letztere  geht  bisweilen  sehr  langsam 
von  Sl^itfi-ri  und  kann  monatelang  dauern.  Ist  das  Epithel  erst  einmal  in 
d«T  Ki'jjanition  begriffen,  so  verschwinden  die  Reizerscheinungen,  namentlidi 
S^-hnif'rxen  nnd  LirhtHcheu  sehr  rasch. 

V/uw  anden;  Form  des  entzündlichen  Geschwüres  ist  durch  die  ftst 
vfdUtflndigi?  Transparenz  der  Honihaut  an  der  erkrankten  Stelle  diarakte- 
risirt.  DicHi»  /.iiwcilfn  auch  ohne  entzündliche  Erschemungen  auftretende 
Form  iM'/i'ii'hnH.  man  als  (Seschwür  mit  Facetten.  Das  (reschwQr  hat 
i'iM'Mi  iiiMidiiPHi-n  Vorlanl'  und  lireitct  sich  der  Fläche  mid  Tiefe  nach  ans; 
<'r«t  wenn  «-h  dl»'  tii-rsUMi  Schichten  <ler  Hornhaut  erreicht  hat  ninunt  es 
i'ini«  i:*'Ibli«h«'  Fflriinng  an  und  trübt  sich.  Der  Geschwürsgrund  erscheint 
von  niMH'iii  durrhsirliüg,  wi*nn  es  in  die  Nähe  der  Descemet'schen  Membran 
knninit  und  die  i'crrnration  bevorsteht. 

Kndlii'h  haben  wir  noch  als  besondere  Form  das  sichelförmige  Geschwür 
nni  lli>rnhaulnui(h»  zu  erwähnen,  das  dem  Rande  entlang  sich  weiter  ver- 
hrcit^'t  uuil  so  di«>  iiiittli*n*  Partie  der  Hornhaut  mehr  oder  weniger  voll- 
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ständig  mit  einer  Furche  umgibt  (Riugge schwur).  Die  in  ihrer  Ernäh- 
rung bedrohte  Hornhautmitte  kann  nekrotisch  werden  mid  fast  die  ganze 
Hornhaut  zu  Grunde  gehen. 

b)  Nichtentzündliches  (torpides,  lydolentes)  Geschwür. 
Fast  ohne  jede  Reiz-  oder  Entzündungserscheinung  entwickelt  sich  ein 
weiäslich  aussehendes,  während  der  ganzen  Entwickelungsperiode  schürf 
gegen  das  gesunde  Gewebe  abgesetztes  Geschwür  ohne  den  das  entzünd- 
liche Geschwür  begkiteodea  graulichen  Hof.  Dagegen  sieht  man  von  dem- 
selben oft  radienartig  oder  anter  einander  parallel  gerichtete  Striche  bis- 
weilen ziemlich  weit  in  die  Umgebung  ausstrahlen.  Eine  ausgesprochene 
Tendenz,  sich  erst  über  die  Oberfläche,  sodann  in  die  tieferen  Schichten  der 
Hornhaut  auszubreiten,  ist  unverkennbar.  Hat  das  Geschwör  eine  gewisse 
Tiefe  erreicht,  so  kommt  es  zur  Bildung  eines  Hypopyon,  dieses  kann  von 
dem  Gescbwör  selbst  ausgehen,  indem  sich  der  Eiter  einen  Weg  durch 
die  Hornhautlameüeu  bahnt,  oder  entsteht  aus  einer  Umwandlung  des 
Epithels  der  Descemet'schen  Membran  oder  wird  von  einer  die  Keratitis 
sehr  häutig  begleitenden  Iritis  geliefert.  Das  eben  beschriebene  Geschwör 
ist  alsHypopyon  Keratitis  (Koser)  oder  als  Ulcus  serpens  (Sämisch) 
bezeichnet  worden, 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Form  des  Geschwüres  sei^  welche  sie 
wolle,  immer  nimmt  es  im  Beginn  liei  Heilung  eine  grauliche  Fäibung  an, 
der  Sulistanz Verlust  wird  mit  nuugeldideten  Zellen  bedeckt,  die  bei  rascher 
Pruductioü  trübe  t)h^ihen,  bei  langsamer  vollständig  durchscheinend  werden 
können.  Die  für  dir  Reparation  allerdings  günstige  Vastailarisirung  des 
Geschwüres  steigert  sogar,  wenn  die  Gefässe  sehr  zahlreich  sind,  durch 
rasche  Zellenentwicklung  die  Trübung.  I>er  Ersatz  des  zerstörten  Gewebes 
geht  unter  der  sh  b  bald  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  repvodu- 
cirenden  Epithelschicht  vor  si*^h. 

Wenn  sich  das  Geschwür  auf  die  tiefen  Hornhautschichten  verbreitet 
und  in  die  Nähe  der  Descemet'schen  Membran  gelangt,  kann  der  intraoculare 

Druck  den  ^jeschwürsgrund  vortreiben 
und  so  einen  als  Keratocele  be- 
zeichneten Zustand  erzeugen.  (Fig.  21,) 
Bei  der  hohen  Elasticität  der 
Descemet'sclien  Membran  kann  diese 
nach  aussen  einen  Brnchsack  bilden, 
mid  über  dem  Niveau  der  Hornhaut 
als  durchscheinendes  Humor  aqueus 
einschliessendes  Bläschen  vorragen.  Bisweilen  bleibt  dieser  Zustand  lange 
Zeit  besuchen ;  die  Descemet'sche  Membran  und  das  übriggebliebene  Horn- 
hantgewebc  können  sich  verdicken  und  die  Grundlage  des  den  Substanz- 
verlust austtillenden  Narbengewebes  bilden.  Diese  Narbe  ist  häufig  staphy- 
lomatös,  kann  sich  indess  nach  und  nach  abflachen. 
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Im  allgemeinen  folgt  anf  die  Keratocele  Ruptor,  die  sich  za  rci^ 
schiedenen  Malen  wiederholen  kann:  die  daraus  henrorgehende  Hornhant- 
fistel  kann  lange  Zeit  bestehen. 

Ausgedehnte  und  tiefe  zur  Bildung  einer  Keratocele  Anlass  gebende 
Geschwüre  können  eine  totale  Ectasie  der  Membran  herbeiführen.  In  andern 
Fällen  zieht  das  Narbengewebe  durch  Schrumpfung  das  umgebende  Ge- 
webe heran  und  die  ganze  Hornhaut  flacht  sich  ab. 

Den  unglücklichsten  Ausgang  bilden  Homhautperforationen,  beson- 
ders wenn  sie  auf  eine  grosse  Ausdehnung  sich  erstrecken.  Bei  grosser 
Tiefe  des  Geschwüres  kann  die  Perforation  unter  der  einfachen  Wirkung 
des  intraocularen  Druckes  vor  sich  gehen;  in  andern  Fällen  entsteht  sie 
unter  dem  Binfluss  starker  Muskelcontractionen  beim  Husten,  Niesen. 
Brechen,  Heben  schwerer  Lasten  etc. 

Nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Perforation  unters«*heiden  wir 
verschiedene  Ausgänge. 

1.  Wenn  die  Perforation  linear  und  der  Geschwürsgrund  nicht  zu 
dünn  ist.  berühren  sich  die  Wundrander  und  können  sich  unmittelbar 
wieder  schliessen.  Der  Humor  aqueus  ersetzt  sich  und  treibt  Iris  und 
Linse  in  ihre  normale  Lage  zurück.  Die  Perforation  kann  mehrere  Male 
Statt  haben,  zum  Schluss  aber  heilt  die  Hornhaut,  als  ob  gar  keine  Per- 
foration dagewesen  wäre. 

2.  Wenn  eine  kleine  Perforation  gerade  der  Pupille  gegenüber  liegt 
legt  sich  nach  dem  Abfluss  des  Kanimerwassers  die  Linse  dicht  an  die 
Hornhaut  an  und  nach  kurzer  Dauer  des  Contactes  bildet  sich  auf  der 
Linse  ein  plastisches  Kxsudat  Nach  einiger  Zeit  vernarbt  die  Homhant- 
uflfnung  und  in  dem  Masse  als  sich  der  Humor  aqueus  reproducirt,  wird 
die  Linse  zurückgetrieben  und  von  der  Perforationsstelle  entfernt.  Ein  von 
der  Kai>sel  zur  Hinterfläche  der  Hornhaut  ziehender  Exsudatfaden  kann 
lange  Zeit  sich  erhalten;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  nur  eine  centrale 
Trübung  auf  der  Liusenkapsol  (Kapselstiuir)  und  eine  leichte  Trübung  der 
Hornhaut  an  der  Perfomtionsstelle. 

Die  Hornhauttriibung  kann  nach  und  nach  bis  zu  dem  Grade  ver- 
schwinden, dass  man  sie  selbst  mit  seitlicher  Beleuchtung  kaum  wahr- 
nelimen  kann. 

3.  Findet  eine  kleine  Perforation  in  einer  gewissen  Entfernung  von 
der  Hornhautmitte  statt,   so  legt  sieh  unmittelbar  nach  dem  AbHuss  des 

Kammerwassers  ein  Stück  Iris  mit  der 
Fläche  oder  dem  freien  lümde  an  die 
Hornliaut  an.  (Fig.  22.)  Unter  diesen 
wegen  der  Abnahme  des  intraocularen 
Druckes  ttir  die  Heilung  des  Geschwüres 
^.  Pcnorirendo,  iiomha«u..hwFir.  cinigemiassen  günstigcu  Bedingungen 
DU'  Wh  n.ihärirt  .icr  HornhAm.  i^^ji^  ^jj^.  Pedoration,  der  Humor  aqueus 
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Fl«,  a«.    Vor«lor«  Synechie 


sich  und  unter  der  Mitwirkung  der  Iriamuskeln  kehrt  die  Ms  zu 
ihrer   ursprünglichen  Lage   zurück.     Wenn  die  Verhinduug  zwischen   Iria 

und  Hornhautuarbe  nicht  mehr  zer- 
rissen werden  kann,  so  bleibt  sie  als 
vordere  Synechie  (Fig.  2^i.)  bestehen. 
4.  Bei  grösserer  Ausdehnung 
der  Perforation  und  Iris  Vorfall  wird 
der  letztere  von  Exsudat  bedeckt 
und  an  deu  Geschwürsrand  angeheftet. 
Das  £x8adat  bildet  die  Grundlage  des  den  Suhstanzverlust  ausfüllenden 
Narbengewebes.  In  denselben  vorhandenes  Irispigraent  gibt  sich  durch 
dunklere  Färbung  zu  erkennen.  Die  vordere  Kammer  nimmt  in  diesem 
Falle  eine  unregehuässige  Gestalt  an,  sie  ist  tiefer,  wo  die  Iris  an  ihrer 
Stelle  geblieben  ist^  seichter  in  der  Umgebung  der  Verlöthung  derselben 
mit  der  Hortdiaut  Wenn  sich  die  Synechie  nn  der  Feripberie  gebildet  und 
den  Sphincter  iridis  intact  gelassen  hat,  so  kann  die  Pupille  in  Bezug  auf 
ihre  Lage  und  Beweglichkeit  normal  bleiben.  Umgekehrt  wird  die  Pupille 
nach  der  PeHorationsstelle  hin  verzogen,  wenn  die  Iris  in  der  Nähe  ihres 
freien  Randes  verwachsen  und  besonders  wenn  ein  Theü  dieses  liandes  iti 
die  Narbe  eingeheilt  ist.  (Leucoma  udhärens.)  Erstreckt  sich  die  Ver- 
wachsung nlier  den  ganzen  Pupillarraiid ,  so  ist  die  Iris  stark  nach  der 
Narbe  hin  verzogen  und  die  vordere  Kammer  seicht 

5.  Bei  grosser  Ausdehnung  und  plöizlicliem  Eintritt  der  Perforation 
kann  der  Irisvortall  si-hr  beträchtlich  sein  und  unter  dem  Druck  des  Humor 
;|4UHUs  über  der  Obedläclie  der  Hornhaut   als  eine  Haselnuss  grosse  Blase 

B  vorragen.      Flacht    sich    der    Vorfall 

nicht  in  Folge  von  Ruptur  ab,  so 
entsteht  ein  partäelh's  Staphylom  der 
Hornhaut  uud  der  Iris.  (Fig,  24.)  In 
andrem  Fällen  kommt  es  zu  Ruptur 
der  Linsen  kapsei  und  zur  Cataraet- 
bildimg.  Oder  die  Linse  wird  aus  dem 
^Ti,i.yj,.m  4«r  iiortiiiÄMt  uitii  iit^r  IM«:  ^\mro   licraus    gediaugt ,     die    Zouula 

Zinnii  reisst  und  es  fliesst  eine  mein* 
oder  weniger  grosse  Menge  Corpus  vitreum  ab.  Jn  Folge  hiervon  können  intra* 
oculare  Blutungen,  Netzhautablösung  oder  selbst  PanOphthalmitis  mit  Aus- 
gang in  Phtisis  bulld  eintreteii. 

6.  Nacli  Zerstörung  eines  grossen  Theils  oder  der  gesammten  Horn- 
haut liegt  die  Iris  unmittelbar  Iiinter  der  so  entstandenen  OefTrinug.  Die 
Pupille  ist  verengt,  schliesst  sieli  bald  durch  plastisches  Exsudat,  die  Iris 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bedeckt  sich  gleichraässig  mit  einem  imdurch- 
sichtigen  Narhenizewehp,  verwächst  mit  den  Kandern  der  Perforation  und 
die  anfangs  vorspringende  Narl>e  llacht  sich    durrb  Ketraction  des  Gewebes 
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PartiellM  äuplaylom  der  Irli  uod  der  H&ra- 
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allmählich  ab.    In  Folge  irischer  Entzüudangen  im  IiiaBJI^M  Auges  kMn 
es  zu  Steigerung  des  iotraoculaieo  Druckes   kommen,  die   noch  nicht  coi 

solidirte  Narbe  vermag  nicht  zu  wider^ 
stehen,  wird  vorgetrieben  und  bildet 
staphylomatöse  Ausbuchtun jjt,  (Fig,  25.] 
Diese  kann  berstea,  sich  abflachen  mil 
nach  verschiedenen  Wechselfallen  voll- 
ständig sich  consolidiren ,  während  däi 
Auge  atrophisch  wird. 

In  andern  Fällen  ist  das  auf  der 
neugebildete  Narbengewebe  fest  genug,  um  nicht  zu  bersten  und  wird  ni 
von  dem   hinter  der  Narbe  sich   ansammelnden   Humor  aqueus   mehr  um 

mehr  ausgedehnt,  bis  sich  eine  alB  Total 
staphylom      bezeichnete      Narbenectasi 
bildet     Die    Linge   kann    bei    der    Per- 
foration   entleert    sein «    meistens 
bleibt  sie  im  Auge.    (Fig.  26.) 

Die  Ausdehnung  dieses  Süvr' 
gescUieht    bisweilen    in    unregeli: 
Weise,   sei  es,   dass   die    Iris    mit   d< 
Oberfläche  der  Linse  an  einzelnen  Stellea' 
verl«>thet  ist  mid  dadurch  zurückgehalten 
wird,  sei  es  dass  das  die  Iris  bedeckeni 
Narbengewebe  an  einigen  Stellen  mehr,  an  anderen  weniger  solide  ist  und' 
in  Folge  dessen  nicht  überall  mit  derselben  Leichtigkeit  dem  intraocularen. 

Drucke  nachgibt .  In  diesem  Falle 
scheint  das  Staphylom  gebuckelt  und 
wird  trauhenförraiges  Staphylom  genannt 
(Staphyloma  racemosum.) 

Die  eitrige  Keratitis  kann  demnach 
ausgehen:  1)  in  Heilung  ohne  Horn- 
haut trübiing,  2)  mit  aufhellbaren  od 
beständigen  Trübungen  (Fleck  oder 
Leucom)  3)  es  kann  es  Keratocele  mit 
Aenderung  der  Hornlniutkrüramung  und 
4)  eine  Perforation  mit  allen  ihren  Folgen  entstehen. 

Prognose.  Kleine,  obertiäcliliche,  grauliche  Geschwüre  mit  ausge- 
sprochen entzflnt] liehen  Symptomen  l»ei  jugemilichen  Individuen  geben  dne-j 
ziemlich  gtlnstige  Prognose.  Bei  atoni^chen  Gesclmiiren  dagegen  hat  man 
wegen  ihrer  Neigung  zu  Vergrösserung  und  der  Schwierigkeit  einer  ausge- 
dehnten Zerstörung  vorzubeugen,  die  Prognose  ungünstiger  zu  stellen.  Die 
zu  erwartenden  Sehstörungeu  hängen  von  der  Ausdehnung  und  dt^ra  Sitze 
der  nach  der  Heilung  zurückbleibenden  Trübung  ab.     Die  adhärenteu  Leu- 
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come  theilen  ausserdem  alle  Gefahreu«  welche  Synechien  durch  Zerrung  der 
Iris  oder  indireei  durch  Luxation  der  Linse  veranlaaseu  (S.  unten  Iritis 
und  Glaucom.) 

Wenn  endlicli  eine  staphylomatöse  Narbe  vorhanden  ist,  so  iat  wegen 
der  Krijiumuug3verätideruiig  selbst  der  unversehrten  Hornhautpaiiien  und 
wegen  der  oft  noch  nach  rlahreo  möglichen  das  Auge  zu  Grunde  richtenden 
Complicationen  die  Prognose  immer  getrübt.  Sehr  aiisgedetinte  Perforationen 
kßuneii  durch  Phtliisis  bulbi  oder  durch  Bildung  eines  Totalbtaphyloms  zu 
Blindheit  fähren. 

Aetiologie.    Sie  ist  dieselbe  wie  die  der  Abscesse  der  Hornbaut 

Be bändln ng.  Die  Aufgabe  der  Localbehandlung  besteht  darin»  die 
cntziindlichen  SympLome  zu  veniiiinlern,  das  Fortschreiten  des  Geschwürs 
nnf/,ulialten  und  die  reparative  Tbätigktdt  zu  lieschleunigen.  Bei  starker 
pericornealer  Injection,  Warme,  Lichtscheu  und  lebhaften  Schmerzen  lässt 
man  Atropin  eintröpfeln,  die  Stirn  mit  Belladonnasalbe  einreiben,  einen 
Druck verbajid  anlegen  und  macht  oilthigenfalls  subcutane  Morph  ium- 
injectionen.  Streng'  zu  vermeiden  sind  adstriugirende  Augeriwüsser  und  Aetz- 
mittel.  G^en  atouische  Geschwüre  bilden  warme  Umschläge  das  Haupt- 
mittel Gleichzeitig  instillirt  num  Atropin  und  zwisclitn  den  warmen  Um- 
schlägen legt  man  Druckverband  an,  um  den  die  Kegeueration  des  Epithels 
hindernden  Lidscblag  zu  vermeiden  und  die  verdünnte  Hornhaut  gegen  den 
intraocnlaren  Druck  zu  nntcrstiitzen.  Dieser  Druck  ist  eine  der  Haupthin- 
dernisse der  normalen  Ernährung  und  der  reparativen  Tbatigkeit  des  Horn- 
hautgew^ebes.  Sie  macht  häutig  chirurgische  Eingriffe  durch  wiederholte 
Paracentesen  der  vorderen  Kammer  nothwendig. 

Einer  bevorstehenden  Perforation  des  üeschwiires  muss  man  durchaus 
durch  eine  an  der  dünnsten  Steile  des  Geschwüres  ausgetuhrteu  Paracentese 
zuvorkommen  und  so  eine  unregelmässige  Zerreissung  und  die  üblen  Folgen 
einer  spontanen  Hornhautperforatiön  verhindern.  Bei  Hypopyon,  besonders  wenn 
es  gross  ist,  bemüht  man  sich  die  eitrigen  Massen  zu  entleeren,  indem  man 
mit  der  schmalen  Lau/e  am  unteren  Kande  der  Hornhaut  ganz  nahe  dem 
Seleralborde  eine  kleine  Oefl'nung  anlegt. 

Der  Eiter  erzeugt  sich  oft  wieder  und  macht  die  Wiedereröffnung  der 
Wunde  mit  einem  geknöpften  Stilet  oder  eine  neue  Paracentese  nöthig. 
[n  diesem  Falle  hat  nuin  auch  die  Iridectomie  angerathen.  die  überdies 
wegen  zurückgebliebener  centraler  Hornhauttrübungen,  (zur  Anlegung  einer 
künstlichen  Pupille)  später  uötbig  werden  kann.  Indess  darf  man  sich  von 
.einer  in  dieser  Periode  angelegten  künstliche  Pupille  keinen  nennenswerthen 
optischen  Effect  lür  die  Zukunft  versprechen  und  hat  daher  auf  diesen  bei 
der  Wahl  des  Ortes  keine  Rücksicht  zu  nehmen.     (S.  Iridectomie.) 

Sämisch  hat  den  Vorschlag  gemacht,  bei  atonischen  Geschwüren  mit 
grosser  Neigung  zu  Weiterverbreitung  mit  dem  v.  Graefe'schen  Linsen- 
messer durch  die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  einen  quer  von  einem  Rande 
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zum  andern  verlaufenden  Schnitt  zu  machen,  und  die  Wunde  täglich,  geltet 
mehrere  Wucheii  liindurch  wieder  zu  öffnen-  Die  bislang  erzielteo  Erfolge 
scheinen  jedenfalls  zu  Gunsten  der  Methode  gegenüber  der  früher  allgemeta 
geübten  Iridectomie  m  sprechen-  Einem  stationären  Geschwüre  gegenöbeft 
dessen  bereits  begonnene  Heilung  vollständig  stillsteht,  rauss  man  ^gradezii 
Reizmittel  anwenden.  Man  nimmt  die  den  Geschworsgrund  bedeckendi 
Massen  mit  einem  Lclffel  fort  und  touchirt  ihn  leicht  mit  einem  fein  zu- 
gespitzten mitigiiien  Lupisstifte.  Diese  kleine  Operation  verlangt  Vorsichij 
und  Geschicklichkeit.  Bei  schon  vascularisirten  stationären  Geschwöreal 
hat  man  mit  Vortheil  die  Darchschneidung  dar  GefUsse  am  HornbaatTandi' 
oder  selbst  eine  partielle  Peritomie  vorgenommen.  Endlich  hat  man  för 
diese  Fälle  sowie  bei  häutigen  Recidiven  der  Geschwüre  die  günstige! 
Erfolge  eines  kleinen  HaarseilH  ans  zwei  SeidenfSden,  das  mit  einer  gewöhn- 
lichen Nadel  in  der  ScbläJ'engegend  gezogeji  vvird,  gerühmt.     (Crit<jhetl) 

Während  der  ganzen  Dauer   der  Krankheit  inuss  man  Druckverban^ 
und    Atropin   fort^ehrauchen   lasnen.     Das   letztere   hi   am   contraindici 
wenn  die  Hornhaut  von  einer  Pertoration  an   der  Peripherie  bedroht  winj 
In  diesem  Falle  hätte  man  es  durch  Calabar  zu  ersetzen,  um  den  Papillär- 
rand  von  der  Perforaiionsstelle  fern  zu  halten. 

Wenn  sich  nach  einer  kleinen  Pcrforatiun  eine  vi»rdere  Synechie  ge-^ 
bildet  liat,  so  wechselt  man  zweckmässig  zwischen  Atropin  und  Calabar 
um  heide  Irismuskeln  bald  in  dem  einen,  tiald  in  dem  andern  Sinne  i 
Thjitigkeit  zu  setzen.  Uureh  dieselben  Mittel  wird  man  Irische  Irisvorfälli 
zurückzubringen  suchen;  wenn  aber  der  Prolapsus  schon  ges^wimit  ist,  miii 
man  den  Hrucfisak  wiederholt  punktiren  und  wenn  das  nicht  ausreicht*,  m 
dem  (jräfe'sebHn  Liuearmesser  ilurcbgelien  und  mit  der  gekinmmteu  Scheei 
ein  Stück  Iris  abti-agen.  Aetzung  des  IrisTorfalles  mit  dem  Höllenst-einstii 
ist  zu  verwerfen,  weil  su^  ein<»  gefiibrliebe  Kntzündung  hervornifen  kam 
mid  docii  die  lieabsichtigt^^  Ketraction  nicfil  erzielt.  Nur  wenn  der  Pi 
lap8U8  sich  schon  zu  vascularisiren  und  zu  verdicken  beginnt,  kann  sie 
dienen,  diesen  Proc^^ss  und  die  Narhenbildung  zu  betordern. 

Ist  die  Linse  der  vorgefallenen  Iris  gefolgt,  so  ist  an  eine  Erhaltung 
derselben  nicht  zu  denken,  vielmehr  zur  Beschleunigung  der  Narbenbildußj 
nlthlich,  bei  Kinstrenung  der  Linse   in  die  kiinsüiefie  Oeffnung,  die  Kapj 
anzuritzen  und  die  Linse  austreten  zu  lassen. 

Bei  fester  Verlöthung  der  Iris  mit  der  staidiylomatösen  Hondiautnai 
nmss  man  eine  Iridectomie  ausfuhren.  Einersi^ts  pflegt  nämlicb  in  diesci 
Fällen  die  centrale  Pupille  tür  den  Seliact  wenig  brauchbar  zu  sein,  anderer-j 
seits  wird,  was  noch  viel  schwerer  ins  Gewiciit  fällt,  durch,  unter  dii 
Verhältnissen  selir  gewöhnliche  intraorulare  Drucksteigerung,  das  Auge  mil 
schliesslicber  Erblindung  bedndit.     (v.  Gräfe) 

Persistirende  Hornhauttistelu»  die  sich  nur  zeitweise  schliessen  und  siel 
Von  neuem  wieder  offnem  siml  der  Heilung  schwer  zugänglich.     Zum'sl  \v^\ 
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man  Atropin,  Calabar,  Druckvcrband,  sodann  die  Caiiterisining  der  Fistel 
durch  eine  in  die  Oeffoung  gebrachte,  iu  Höllenstein  getauchte  Nadel  zu 
versuchen.  Dieses  Mittel  ist  wegen  der  Möglichkeit  einer  Kapselverletzung 
und  der  nicht  zu  vermeidenden,  kleinen,  daueredeo,  danach  zurückbleibenden 
Trübung  nur  mit  Vorsicht  zu  verwenden. 

Die  Beiiandlung  der  Staphylome  soll  in  dem  Capitel  über  die  Anomalien 
der  Hornhautkrümmuiig  auseinander  gesetzt  werden. 

Ehe  wir  dieses  Capitel  schliesseu,  machen  wir  noch  einmal  auf  die 
Wichtigkeit  des  Druck  Verbandes  während  der  ganzen  Dauer  des  Geschwörea, 
währeod  der  Regenerationsperiode  und  endlich  zur  Verhütung  der  Perforation 
oder  Oirer  üblichen  Folgen,  fnüs  sie  bereits  Statt  gehabt,  aufmerksam. 

Die  Allgemeinbehandlung  ist  dieselbe  wie  beim  Hornhautabscess, 


Zweiter  Abschnitt. 

Tritbun»:6ii,  Flecke  der  Hornliaut. 

Hornhauttrübungen  verdanken  dire  Existenz  bleibenden  Gewebsver- 
ttdernngen,  die  nach  Hornhautentzündungen  oder  nach  Substanzverlusten 
oder  Ernährungsstörungen  auftreten. 

Diese  Veränderungen  Ijestehen  in  fettiger  Degeneration,  NeubiMung  von 
Bindegewebe  mid  Ablagerang  von  Kalksalzen. 

Die  Trübungen  zeigen  verschiedene  Grade  in  Bezug  auf  Ausilehnung 
und  Dichtigkeit,  von  einer  leichten  Wolke  (Nubecuki  bis  zu  vollständig 
undurchsichtigen  Narljenilecken  (Leucoma),  Die  zwischen  den  Extremen 
liegenden  Trübungen  nennt  man  Allnigo.  Leucome  haben  oft  einen  seiden- 
glänzenden Reflex  und,  wenn  sie  \(m  einer  Perforation  lierrühren,  in  ihrer 
Mitte  eine  weisse  Knndefarhe.  weil  die  Trübung  hier  die  ganze  Dicke  der 
Hornhaut  einnimmt.  Nicht  selten  sind  die  Trfibungen  theilweise  durch 
metallische  Niederschlüge  {von  Fliunb.  acet.  und  Arg.  nitr.).  das  Resultat 
unzweekraässiger  Therapie  l>ei  Horrdiautgeschwüren  bedingt. 

Eine  besondere  Form  von  H*>ridiauttrnbung  ist  die  Folge  unterbrochener 
LeitungsfUhigkeit  der  zur  Hornhaut  gehenden  Nerven.  Das  ist  der  Fall 
beim  Glaucom  und  bei  Scleralstaphylomeu,  wo  die  Ciliarnerven  Zerrungen 
oder  einem  abnormen  Drucke  ausgesetzt  werden.  Man  sieht  alsdann  am 
Hornhaut  ran  de  sich  eine  wolkige  Trübung  entwickeln,  die  gegen  die  Hörn- 
bautmitte  vorrückt  und  nach  einiger  Zeit  ein  weissliches  Aussehn  annimmt. 
Wenn  diese  Trübung  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Peripherien  bildet. 
80  bleibt  nur  die  Hornbautmitte  durchsichtig.  In  anderen  Fällen  entwickelt 
sie  sich  von  der  teinporalen  und  nasalen  Seite  her  und  inldet  so  ein  weiss- 
liches oder  gelbliches  Band  mit  i'hamkteristischer  gittertorraiger  Zeichnung,, 
welches  das  obere  und  untere  durchsichtig  gebliebene  Hornhautdrittel  trennt 


Man  sieht  aucli  vorübergehende  Trübungen  bei  plötzlichem  Steigen  oder 
Sinken  des  intraocularen  Dru€kes,  Im  ersten  Falle  kann  die  Trübung  aus 
einer  Aenderung  in  der  gegenseitigen  Lage  der  Hornhauteleniente  hervor- 
gehen, während  diese  selbst  nomia!  bleiben.  Im  zweiten  Falle  setzt  sie 
sich  ans  parallelen,  bei  seitlicher  Beleuubtung  deutlich  erkennbaren  Streifen 
zusanjinen;  sie  amd  der  optische  Ausdruck  der  Fiiltung  der  Descemefscheß 
Membran. 

Endlich  triftl  man  an  der  Hornhautperipherie  partielle  Trübungen,  Ait 
ihrem  Sitz  und  Aussehen  nach,  eine  directe  Fortsetzung  der  Sclera  in 
bilden  scheinen.  Sie  treten  bald  als  Folgen  phlyktänulärer  Affecüonen  auf, 
bald  sind  sie  seit  der  Geburt  vorhanden  und  sollen  als  solche  bei  den  an- 
geborenen Bildungsfehlern  der  Hornhaut  genauer  be^schrieben  werden,  oder 
sie  sind  das  Resultat  gewisser  Formen  parenchymat/^ser  Keratitis. 

Die  durch  die  Hornhaut trübungeii  Ijer vorgebrachte  Sehstoruug  ist  nach 
dem  Sitze,  der  Dichtigkeit  und  der  ßesehallenheit  der  Ränder  verschieden. 
Kleine,  selbst  centrale,  vollständig  opake  und  scharf  begrenzte  Trfibiingen 
stören,  wenn  sie  nur  einen  Theil  der  Pupille  bedecken,  beim  Sehen  last 
gar  nicht,  weil  sie  nur  einen  Theil  der  Lichtstrahlen  abhalten.  Umgekehrt 
stören  halb  durchscheinende  Flecke  durch  Zerstreuung  der  Lichtstrahlen, 
worunter  die  Schärfe  der  Netzhautbilder  beträchtlich  leidet  Man  kann 
sich  diesen  unterschied  leicht  klar  machen,  wenn  man  bedenkt,  dass  man 
durch  ein  auch  nur  an  wenigen  Fmikten  vollständig  durchsichtiges  Glas 
vollkommen  deutlich  sieht,  während  man  durch  ein  raattgeschliffeiies  Glas 
fast  nichts  unterscheiden  kann. 

Eine  anriere  Ursache  der  Sehstorungen  bei  Hornhimttrubungen  entspringt 
aus  der  veränderten  Krömiiimig,  eine  Veränderung,  die  sich  auf  die  unmit- 
telbare Umgebung  des  Krankbeitsheerdes  beschränken  oder  auf  die 
sammte  Hornhaut  erstrecken  kann. 

Mit  Hornhauttrilbungen  behaftete  Kranken  suchen  gewöhnlich,  was  den 
Netzhauibildern  an  Schärfe  der  CoHturen  abgeht,  durch  VergrÖsserung  der 
Bilder  zu  ersetzen,  nähern  daher  die  Gegenstände  den  Augen  ungewöhnlich 
an,  legen  sich  dadurch  aber  gleichzeitig  eine  andauernde  Accommodations 
anstrengung  auf,  welche  in  Folge  häufiger  Congestion  zu  den  hintern  Augen- 
abschnitten  sehr  oft  zu  Veränderungen  an  dieser  Stelle  (Sclerotico-Choroi- 
ditis),  Entwickelung  hochgradiger  Myopie  und  Amblyopie  Anlass  gibt 

Als  eine  ziemlich  häutige  Folge  von  Hondiauttrübungen  sieht  man  Ab- 
lenkung des  in  seiner  Sehfunktion  am  Meisten  beeinträchtigten  Auges  (Stra- 
bismns)  eintreten. 

Die  Kranken,  durch  das  Zerstreuungsbihl  dieses  Auges  gestört,  ver- 
zichten auf  den  bhiocularen  Sehact,  bedienen  sicii  zur  Fixation  ausschliess- 
lich ihres  besseren  Auges  und  überlassen  das  andere  den  Elasticitätsver- 
hältnissen  seiner  Muskeln.    Es  weicht  nach  innen  ab,   wenn  der  Internus. 
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oberwiegt,  wie  in  der  Mehrzahl  fler  Fälle,  oder  nach  aussen  bei  üeber- 
gewicht  des  Extemus, 

Prognose.  Sie  hängt  vom  Alter,  von  der  Constitution,  Dauer,  Aus- 
dehnung, dein  Sitz  und  der  Natur  der  Trübungen  ab.  Su  können  bei  Kindern 
und  jungen  Leuten  guter  Constitution  selbst  ausgedehnte,  von  tiefen  Kera- 
titen  oder  Gesdjwfiren  herrührende  Trübungen  sich  itllmählich  aufhellen 
und  vollständig  verschwindeiL  Wir  haben  diese  Thatsaehe  schon  bei  der 
Besprechung  der  kleinen,  centraler*,  zu  Kapselstaaren  Veranlassung  geben- 
den Perforationen  zu  erwiibnen  gehabt.  Was  die  Trübung  anbetrifft,  die 
aus  transitorisehen,  mit  Vasi-ularisirung  einhergehHulen  Gewebsveränderungen 
entsteht»  8o  verschwinden  sie  um  so  leirhter  und  mn  so  vollständiger,  je 
oberflächlicher  sie  liegen,  je  weniger  ausgedehnt  und  je  frischeren  Datums 
sie  snid.  Leucunte  dagegen,  welche  durch  Bindegewebsentwicklung  oder 
durch  Kalk-  und  Metall  niederschlage  eutstanden  sirnl,  bleiben  dauernd  be- 
stehen. Von  einer  selbst  bedeutenden  Veränderung  des  Epithels  herrührende 
Flecken  geben  eine  viel  günstigere  Prognose,  weil  sieh  auf  sie  direct  durch 
Medicaujente  oder  einen  chirurgischen  Kingriff  einwirken  lässt. 

Aetiologie.  Hornhauttnibungen  entstehen,  wie  wir  gesehen  haben, 
in  Folge  von  Intiltrationen  oder  Substanzverinsten  der  Hornhaut,  ferner 
aus  Epithelveränderungen,  die  von  unmittelbarer  und  andauernder  Reizung 
der  Hornhaut,  durch  eine  rauhe  Innentläche  der  Lider  oder  durch  Uilien 
lierrühren  (Entropion  und  Trichiasis),  Endlich  können  Trübungen  durch 
eindringende  fremde  Körper,  durch  Mangel  der  Innervation  der  Hornhaut, 
durch  plötzliche  Schwankungen  des  intraocularen  Druckes  veranlasst  werden. 

Die  Behandlung  verfolgt  den  Zweck,  die  örtliche  Circulation  zu  be- 
fördern, den  Stoffurasatz  an  der  betreffenden  Stelle  zu  beschleunigen  und 
auf  diese  Weise  eine  lebhafte  Anregung  zur  Resurption  zu  geben.  Des- 
wegen sind  die  meisten  der  gegen  Hornhauttleclie  indicirten  Mittel  Irritantia 
iCalomel,  Opium tinctur ,  rother  Präcipitat,  Cupr.  sulf.,  Natr.  sulf,  Jod- 
kaliura  etc.) 

Hat  man  es  mit  einer  Trübung  zu  thun,  deren  spontane  allmähliche 
Aufhellung  man  voraussieht  oder  beobachtet,  so  ist  jede  Behandlung  un- 
nöthig;  nur  bei  eintretejuiem  Stillstand  versucht  man  Einstaubungen  von 
Calomel  oder  gelbe  Präcipitatsalhe  in  Zwisclienräumen  von  2^3  Tagen, 
Wenn  nöthig,  kann  man  zu  den  stärker  reizenden  Eintröpfelungen  von 
Opiumtinctur  anfangs  in  zehnfach,  später  in  einfach  verdünnter  wässriger 
Lösung,  natürlich  nur  allmählich  steigend,  übergehen. 

Ist  eine  noch  stärkere  Reizung  erforderlich,  so  betupft  man  leicht  mit 
Cupr,  sulf. 

Die  so  oft  gepriesene  Elektridtät  wirkt  auch  nur  als  Irritans,  aber 
sehr  ungk'ichmässig  und  verdient  das  ihr  gespendete  Lob  nicht 

Rothmund  hat  gute  Resultate  bei  dichten  Irübungen  von  lauwarmen 
Salzwasserinjectionen  (1 :30--  1  ;  10)  erhalten.     Die  Salzwasserlösung  wurd** 
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in  einigen  Mm.   Entfernung:  vom  Hornhautmiide  unt^r  die  Conjuiictiva 
spritzi.     Die  darauf  folgende  Chemosis  verliert  sich  unter  Dnickverband, 

Bei  Trübungen  dnrch  Veränderungen  des  Epithels  oder  durch  metalliscbe 
Niederschläge  kann  man  nach  Erschöpfung  aller  andern  Mittel  die  Abtra-« 
gnng  der  getrübten  Schichte  mit  einem  Scarificateur  oder  dem  Staarmesserv 
versuchen.     Das  Resultat  ist  wenig  sieher.  denn  häutig  trübt  sich  das  nou- 
gebildete  Gev^ebe  wieder  von  neuem.     Wenn  eine  nicht  zu  beseitigende  Trn-f 
bung  von  einem  halbdurchscheinenden  Hofe  umgeben  ist,  ist  es  von  grosser • 
Wichtigkeit,  womöglich  den  letztem,  der  durch  Zerstreuung  des  Lichtes  in 
viel  höherem  Masse  als  die  undurchsichtige  Trübung  zu  stören  pflegt.,  zum 
Verschwinden  zu   bringen.     Bisweilen  erreicht  man  das  dinrch  leichte  Be- 
tupfnngen  mit  einem  spitzen  Lapis    mitigatus  am  Hände   des   vollständig 
opaken  Fleckes. 

Eine  andere  therapeutische  Iixdication  liegt  vor,  wenn  wir  es  mit 
dauernden  Trübungen  zu  thun  haben;  es  handelt  sich  darum  im  Interesse 
des  Deutlichsehens,  die  Wirkung  derselben  so  viel  als  möglich  abzu^ 
schwächen.  Dazu  dienen  anfangs  stenopäisch*^  Brillen,  die  aus  einem  ovalen 
Dia]*hragmu  »nit  einer  kleinen  ininden  Oeffnung  oder  engen  Spalte  bestehen.! 
80  gelangen  nur  die  der  optischen  Axe  zunächst  gelegenen  Strahlen  zur-l 
Retina  und  alles  peripherische  Licht,  dessen  Zerstreuung  die  Deutlichkeit 
der  Netzhautbilder  am  meisten  beeinträchtigt,  wird  ausgeschlossen.  Diese  j 
Brillen  sind  heim  Lesen,  Schreiljen  n,  s,  w.  von  grossem  Nutzen,  dagegen 
kann  sie  der  Kranke,  wegen  der  f)ei  <ler  kleinen  ÖeÜViung  unvermeidlichen 
Verengerung  des  Gesichtsfeldes  nicht  beim  Herumgehen  gebrauchen. 

Ein  zweites  Mittel  liesteht  in  der  Anlegung  einer  k-njistlichen  Pupille 
hinter  der  durchsichtig  gebliebenen  Homhimt.  (S.  das  Capitel  Tridectomie 
weiter  unten.) 

Die  oft,  wit^derhcdten  Versuclje  eine  undnrcfisichtige  Hornliaut  durch 
Transplantation  einer  andern  durchsichtigen  Hornhaut  oder  durch  ein  Stück 
Glas  (Nussbaum)  zu  ei-setzen,  sind  bis  jetzt  erfolglos  geblieben. 

Dagegen  besitzen  wir  jetzt  in  dem  Tätowiren  der  Hornhaut  ein  praktiscJi 
bewährtes  Mittel  gegen  die  durch  Leukome  bedingte  kosmetisclie  Ent- 
stellung. Gleichzeitig  scheint  auch  das  Herstellen  einer  undurchsichtigen 
Trübung  an  Stelle  der  halbdurchsicbtigen  R;indparthie  des  Leukoras  das  Seh- 
vermögen durch  Aufhebung  der  Licht-Dillussion  in  ähnlicher  Weise  wie 
die  stenopäisclie  Brille  zu  verbessern  (Wecker).  Die  Operation  wird  am 
Besten  in  folgender  Weise  vorgenommen:  Man  legt  den  Lidhalter  ein  utid 
Ivedeckt  den  Hornhauttleck  mit  einer  dicken  Schicht  clvinesisclier  Tusche; 
«bmn  lasst  man  diese  in  das  Narhengewebe  eindringen,  indem  man  ver- 
mittelst eines  besonderen  aus  4 — i\  ^'adeln  zusiimmengesetzten  Instrumentes 
eine  grosse  Anzahl  kleiner  Einstiche  in  den  Hornliauttleck  macht  Nacli 
einigen  Miimtvn  reinigt  man  die  t^ljertläche  der  Cornea  mit  einem  teuchten 
Schwamm  um  den  Erfolg   zu  beobacht^^n,    und   \viederln>lt   ilann    dasselbe 


Verfahren  bis  raan  eine  ^leichmässif^e  und  genfigend  dunkle  Färbung 
erzielt  Ist  diese  vorhanden,  so  trä^  man  eine  letzte  Schicht  Tusche  auf 
und  lässt  dieselbe  etwa  eine  Viertelstunde  auf  der  Hornhaut  ohne  neue 
Einstiche  zu  machen.  Während  der  ganzen  Dauer  der  Openition  darf  der 
Lidhalter  nicht  entfernt  werden  um  den  Lidscblag  zu  verhindern. 

Wir  wollen  dies  Capitel  nielit  schliessen  ohne  die  angeborenen  Horn- 
hauttrübungen, die  wir  unter  den  an^^^ehorenen  Anomalien  der  Hornhaut 
beschreiben  werden,  sowie  eine  physiologische  senile  Träbung  zu  erwähnen, 
die  unter  dem  Namen  des  Greiaenbogens  bekannt  ist 

Dritter  Abschnitt. 

Oreisenbogen^  CierOQtoxou. 

Diese  Tnibung  zeigt  sich  in  Gestalt  eines  Bogens  zuerst  am  oben) 
Hornhautrande,  ist  von  graulicher  Färbung,  1 — 2  mm.  Breite  und  von  dem 
Conjiinctivalringe  durcli  einen  ungefähr  jjfleich  breiten,  durchsichtigen  Hörn- 
liiiutstreifen  getrennt.  Später  wird  si»*  mehr  gelb,  tritt  anch  am  untern 
Hornhantrande  auf  und  bildet  allmählich  einen  vollständigen  Kreis,  der 
oben  und  ujiten  immer  breiter  als  an  den  seitlichen  Bogenabschnitten  ist. 

Die  Tnibuiig  rührt  von  der  Ablagerung  feiner  Fettkörnchen  zwischen 
den  Lamellen  und  um  die  Stfit^iäsera  her,  geht  in  einer  mehr  oder  weniger 
vorgerückten  Lebensperiode  vor  sich  und  scheint  im  Zusammenhang  mit 
atheromatoser  Degeneration  der  Gefasse  üu  stehe. 

Die  Affection  ist  nie  GegeDstaud  der  Behandlung,  verändert  ausserdem 
die  Eigenscliuften  des  Hornbautgewebes  so  wenig,  dass  die  im  Bereich  tles 
Greisenbogens  angelegten  Honibaut wunden  (zur  Staarexi,ractiou  z.  B.)  voll- 
ständig heilen. 

Vierter  Abschnitt 

Atioiiialieii  der  Krümmuug  der  Hornhaut,  Htaphyloni. 
L    Durchsichtiges  Staphylora. 

a)  Conus  der  Hornhaut,  Keratoconus.  (Fig. 28.)  Sobald  diese  Ver- 
änderung sich  bis  zu  einem  gewissen  <irode  entwickelt  hat  fällt  es  nicht  schwer 

die  Umwandlung  der  kugligen  Oberfläche  der 
Hornhaut  in  die  conisclie  Form  wahrxunehmen : 
die  stumpfe  abgerundete  Spitze  gebort  in  der 
Regel  der  Hornhaiitrnitte  seltner  einer  periphe- 
rischen Stelle  an»  springt  melir  o<ler  weniger 
stark  vor  und  erscheifit  in  manchen  Fällen  leicht 
getrübt. 
Wff.  jH,  Kemiocoiia*.  Diesß  Formveräuderung  der  Hüriiliaui  wird 

von    beträchtlichen  Sehstörungen   begleitet    dif* 


* 


einerseits  in  der  aussergewöhnlichen  Verlänii^erimg  der  sagittalen  Äugenaxe* 
andererseits  in  der  unregeliiiässigen  Brechung  des  Lirhtes  ihre  Begründang 
finden,  welches  aiii'  der  Spitze  viel  stärker  als  an  den  seitlichen  Stellen  des 
Conus  gebrochen  wird  ( unregelrnässiger  Astigmatismus).  Daher  die  unge- 
wöhnlich hohe  Myopie,  Polyopie  nnd  Amblyopie  bis  zu  dem  Grade,  daas 
die  Sehschärte  auf  Vv>  Ijis  »,;,,  des  Normalen  herabsinki  Die  Kranken  ent- 
decken sehr  bald,  dass  sie  durch  Verengerung  der  Lidspaltc  (und  dadurch 
bedingten  Ausschluss  der  peripherischen  Lichtstrahlen)  ihr  Sehverm^en 
merklich  bessern  können  und  gewöhnen  sich  daher  das  Blinzeln  an,  c>der 
sie  nähern  die  Lidrätider  indem  sie  den  tempiiralen  Lidwinkel  nach  'Aussen 
ziehen  oder  sie  schauen  wohl  gar  um  deutlicher  m  sehen  durch  eine  mit 
zwei  Fingern  gebildete  Spalte. 

Wälireinl  die  hereit.s  entwickelte  An<>maLie  sich  leicht  auf  den  erst^eu 
Blick  zu  erkennen  giebt,  ist  das  im  Beginn  dersellien  nicht  der  Fall.  Die 
Kranken  klagen  dann  ober  eine  Verschleclitcrung  des  Sehvermögens,  die 
allmählich  entstanden  ist,  sich  mit  Xurzsichtigkeit  verbunden  hat  und  die 
sich  nur  sehr  unvollständig  durch  Concav^läser  corrigiren  lässt;  aber  die 
Aenderung  der  HornhautkTönmmng  ist  so  wenig  ausgesprochen,  daas  sie 
nur  durch  eine  Vergleichung  der  HornhautrcHexe  mit  denen  eines  normalen 
Auges  wahrgenommen  werden  kann  (s.  S.  5j.  ^ 

Ein  sehr  präcises  Mittel  der  Diagnose  besteht  darin,  mit  Hülfe  de«  ^ 
Augenspiegels  von  der  Seite  her  Licht  auf  die  Hornhaut  auffallen  zu  lassen. 
Es  entsteht  dann  der  Ectasie  entsprechend  ein  Schatten  auf  der  Hornhaut, 
der  je  nach  der  Kichtung,  in  welcher  wir  die  Strahlen  aufwerfen,  den  Plat^ 
wechselt.  Die  genauesten  Resultate  über  die  Krünmmngsverhältnisse  der 
Hornhaut  liefert  das  Ophthahnometer  (von  Helmholtz?. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Kctasie  entwickelt  sich  in  der  Regel 
unmerklich,  es  sind  indess  auch  Fälle  plötzlicher  Entstehung  derselben  be- 
kannt geworden.  Sie  kann  auf  einer  gewissen  Höhe  für  immer  stationär 
bleiben  oder  nach  einiger  Zeit  noch  zunehmen,  ohne  dass  es  jemals  zu 
spontaner  Perfonitiim  käme.  Uie  Krankheit  betallt  sehr  häufig  beide  Augen 
nach  einander  und  heilt  niemals  von  selbst. 

Prognose.  Die  bis  vor  wenigen  Jahren  zur  Verbesserung  des  Seh- 
vermögens oder  zur  Sistirung  der  fortschreitenden  Entwicklung  der  Ectasie 
gebräuchlichen  Methoden  der  Behandlung  gaben  so  unvoilstrindige  He^uitat«, 
dass  die  Prognose  rucksicbtlich  des  Sehvermögens  liei  Kerateconus  durch- 
aus  schlecht  war  Von  Gräte  hat  18l>7  eine  neue  operative  Behandlungs- 
methode vorgeschlagen^  deren  glänzende  Resultate  definitiv  zu  sein  scheinen, 
so  dass  seit  dieser  Zeit  die  Prognose  dieser  AtVection  sich  bedeutend  . 
günstiger  gestaltet  hat.  M 

Aetiologie.      Die    Ursache    des  Keratoconus    liegt   zweifelsohne   in      t 
einer    Störung    des    Gleichgewichtes    zwischen     intraocularem  Druck    und 
dem  betrftehtlich  herabgesetzten  Widerstände  der  Horidiaut.     Das  Gleich» 


I 
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gewicht  wird  wie  es  scheint  nicht  sowohl  durch  eine  Yemiehrung  des  inira- 
ocularen  Druckes  als  vielmehr  durch  einen  titrophi sehen  Process  in  dem 
centralen  Abschnitt  der  Hornhaut  aufgehoben. 

Behandlung.  Stenopäische  Brillen,  eine  Iridectomie,  die  den  Licht- 
strahlen einen  Weg  an  einer  Stelle  schaftl,  wo  die  Bedingungen  für  die  Ke- 
fraction  ain  wenigsten  nngunstig  sind,  die  Uniwandlung  der  Pupille  in  eine 
sehr  enge  Spalte  durch  eine  doppelte  Iridodesis  (Bowinan),  alle  diese  Mittel 
verbessern  nur  in  sehr  unvollständiger  Weise  das  Sehvermögen.  Wieder- 
holte Paracentesen  der  vordem  Kamnier,  oder  Ausföhrung  der  Iridectomie 
in  der  Absicht  den  intraocularen  Druck  herabzusetzen,  haben  weder  die 
Ectasie  in  ihrer  Weitt^rentwicklung  aufzuhalten  noch  die  Hornhaut  abzu- 
flachen vermocht 

Viel  gunstigere  Resultat«  erzielt  man  mit 
Methode,  bei  welcher  man  ein  kleines  Geschwür 
Iwnes  Infiltrat  auf  der  Hornhaut  zu  etabliren  sucht 
Narbe  bewirkt  Schrumpftmg  des  benachbarten  Gewebes  und  dadurch  Ab- 
Hachung  der  Ectasie.  Das  Verfahren  besteht  in  Folgendem:  Mit  einem 
Staarmesser  oder  einer  besonders  dazu  angefertigten  Nadel  (Fig.  29.)  nimmt 


der  v.  Gräfe'schen 
und  ein  umschrie- 
Die  darauf  folgende 
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man  von  der  Oberfläche  der  Hornhaut  ein  wenig  seitlich  von  der  Spitze 
des  Konus  ein  kleines  Stuck  Horohauisubstanz  von  etwa  3  mm.  Länge  weg, 
hütet  sich  aber  dabei  bis  in  die  vordere  Kammer  zu  dringen.  Den  zweiten 
Tag  nach  der  kleinen  Operation  tjrngt  man  die  Wmide  mit  dem  zugespitzten 
Lapis  mitigatuB  zu  cauterisireu  an,  und  wiederholt  die  Tauchining  alle 
drei  Tage,  vierzehn  Tage  oder  drei  Wochen  hindurch.  Nachdem  man  so 
ein  kleines  umaciiriebenes  Infiltrat  erzeugt  hat,  ffihrt  man  im  Grunde  des  Ge- 
schwüres eine  Paracentose  aus,  die  man  täglicli  oder  alle  zwei  Tage  eine 
Woche  hindurch  erneuert. 

Dann  uberlässt  man  die  Vernarbimg  sicli  selbst  Unter  dem  Einflüsse 
der  Schrumpfung  des  Narbengewebes  sieht  man  nun  die  Hornhaut  nach 
und  nach  flacher  werden  und  das  Stapliylom  verschwinden.  Während  der 
ganzen  Dauer  der  Behandlung  muss  Druckverband  und  Atropin  angewandt 
werden. 

Die  zu  gleichem  Zwecke  vorgeschlagene  Abtragung  der  Conus-Spitze 
mit  oder  ohne  nachfolgende  Sutur  der  W^unilränder  (Bader)  ist,  ebenso  wie 
die  Trepanation  der  Hornhaut  (Howman)  zu  verwerfen,  weil  diese  Operationen 
zu  mehr  oder  weniger  vollständigen  Irisanlöthung  Anlass  geben  können, 
und  ihre  optischen  Resultate  nicht  besser  sind  als  die  durch  die  Gräfe'sche 
Methode  erzieken. 
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b)    Keratoglobus,    Hydrops    camerae    anterioris.     (Fig.    30,)^ 
Diese  Aflectiaii  ht  durch  eine  allgenieine,  sphärische  Ausdehnung  der  Horn- 
haut in  allen  ihren  Dnrchniessern  charakterisirt,  HäufigJ 
beschränkt  sieh  die  Ausdehnung  nicht  auf  die  Hom*" 
haut,  vielmehr  ist  auch  die  Sclei-a  an  ihrer  Verbin- 
dungsstelle mit  der  Hornhaut  gleichfalls  ausgedehnt 
duon  und  von  bläulicher  Färbung,    Die  ganze  vordere 
Hillfte  des  Augapfels  kann  endlich  auf  diese  Weise 
sieh  vergrössern  und  zwar  bisweilen  in  so   beträcht- 
lichem Grade,  dass  die  Hornhaut  zwischen  der  LidspalU 
hervortritt  und  den  Lidschluss  hindert  ( Huphthalmus). 
Die  Hornhaut  kann  in  diesen  Fällen  durchsichtig 
(ider    nwhr   oder    weniger  getrübt  sein;    die  vordere  Kaninaer  ist  sehr  tief, 
der  Humor  uHueus  gewöhnlich  klar. 

Die  Iris  erscheint  in  der  Kegel  raatt,  ist  in  Folge  der  Ausdehnung 
ihrer  ciliaren  Insertion  verbreitert  und  schlottert  bisweilen,  wenn  nie  nicht 
mehr  imrnittelbur  der  Linse  aulliegt;  in  der  That  kann  die  Zonula  Zinii 
in  Folge  der  allgemeinen  Ausdehnung  der  Hulbnskapsel  zerreissen  uud  m 
iV\e  Linse  luxirt  werden. 

Die   Pupille   ist  ein   wenig  erweitert,  fast  unbeweglich  und  7.eigt  bis- 
weilen einzelne  hintere  Syoeehien.     Die  Bewegmigeu    des   so  vergrösserfceii 
HnlbuM  sind  eriispre^diend  beschränkt.     Das  Sehvermögen  nimmt  dem  Ent- 
vvii'klungsgrade  di*r  Krankheit  uJid  den  Coraplicationen  im  hinteren  Abschnit 
i\m  AngnpfelH  entspreehend  rrheblich  ah.     Während  demnach  in  dem  eineal 
KttUe  der  Kranke   noch  grosse  Buchstaben  erkennt,  ist  in  einem  auderetil 
lUiü   Sehvermögen  auf  die  Unterscheidung  von  Tag  und  Nacht  beschränktl 
Hiliir  vollHtiintlig    veriiifhiet»     Concavgläser  und   stenopäisehe  Brillen  haben] 
t\nit  Kiir  keinen  Kintlnss, 

Vniiiiuf  und  Ausgang.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  abgesehen 
um  den  s^pflUn*  In^sohders  /,u  erwtduieritlen  Fälli^i  von  augeboreneTn  Kerato-J 
^InlMtM  liiiigHiim,  kann  jeder  Zeit  stationär  werden  oder  in  extremen  Falleni 
i^li^ti  nitn  HnpbMmlnms  steigern.  Bei  ihrer  Weiterentwicklung  complirirlj 
ttlii  ^h'b  haniig  mii.  AlTeetionen  der  Iris  und  der  Cliuroidea  oder  glaurotna- 
lAMin  lUi^iVUtlon  der  Sehnervenpapille.  Spontane  Fertbiution  ist  nicht  l>e-J 
Mb«oh<»d,  Ih  elir/ehien  FüIJen  lAl  wenn  die  AlTection  von  einer  pann(>(^en| 
heuii***»^  iMMinlnt  und  di«*  Ausrielinnng  nur  wenig  ausgesprochen  isU  kann] 
diu  Hoinhiiut  lur  normalen  Bescbaftenheit  zunickkehren 

1^  dtM  Meliuald  ih'r  Fülle  ulier  Ideibt  die  Ausdehnung  nadi  der  Heilung' 
dei   lunttlititt  bei*le|ien  und  nimmt  sell)8t.  noch  in. 

Die    IM'nKUune    i«t   nebr   ungünstig,    weil  seilest  in  den  stationären] 
tMlh*U   »!•**  Hehvonn^wiMi    unvollsiändig  ist,  und  weit  mit  tortsrhreiUMuli 
|^lnlwh4U*UK    ^l^<*   lu'unkhtut,    weU'ber  gegenüber  jeile   Bebandbmg  sich  a 
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machtlos  erwiesen  hat,  eleu  fast  vollständigen  Verlust  des  Sehvermögens 
herbeiföhrt 

Aetiologii*.  Die  Krankheit  rührt,  von  einer  Verminderung  der 
Resistenz  der  Hornhaut  her,  wie  sie  z.  B.  durch  ausgedehnte  EDtzündungen 
der  Hornhaut  bei  vas^^ulärer  uikI  parmöser  Keratitis  veranlasst  wird.  Hj^er- 
secrotion  des  Humor  aqoeus,  die  man  früher  als  veranlassendes  Moment 
der  Afteetion  ansali  (Hydrops  camerae  ant^rioris)  ist  nur  eine  Folge  der 
Vergrösseimug  der  vorderen  Kammer. 

Endlich  kommt  die  Krankheit  nngehoren  vor,  hüufig  auf  beiden  Augen 
gleidizeitig  nur  in  versehiedenem  ilriid*^  der  iMitwicklung. 

ISehandllUl^^  Der  Therapie  stehen  dieser  Krankheit  gegenüber  nur 
wenig  Mittel  /u  üebote.  Man  hat  von  Anfang  an  die  entzündlit^he 
Affection  der  Hornbant,  welche  die  Ectasie  veranlasst  zu  bekämpfen,  die 
WiderstandslUhigkeit  der  Hornhaut  dwrch  einen  Corapressivverband  zu  erhöhen 
und  den  intraocularen  Dru^k  durcli  wiederholte  Functionen  oder  eine  breite 
Iridectomie  herabzusetzen.  Die  Function  des  Glaskörpers  und  die  Durch- 
schneidung des  Ciliarmuskels  sind  ebenfalls  aber  ohne  befriedigende  Erfolge 
versucht  worden.  Es  folgt  im  Gegentl teile  bei  höher  entwicikelten  Graden 
der  Affectiun  auf  diese  <iperative  Versuelie  bisweilen  Atrophie  des  Bulbus, 

Ist  die  Hornhantectasie  bis  zu  dem  Grade  vorgesehritten,  dass  sie  die 
Bewegungen  der  Lider  hindert,  das  Augi»  einer  tortwübrenden  Reizung  aus- 
setzt und  eine  solche  Entsttdlung  veranlasst,  dass  der  Kranke  von  derselben 
betreit  zu  werden  wünscht,  so  muss  mau  eines  der  gegen  Hornhautstaphy- 
lome  gebräuchlichen  Oj.)erationsverfaln*eu  (s.  u)  in  Anwendung  ziehen. 


2.    Undurchsirhtige  Staphylo  nie. 

a)  Partialstaphy  lom.  (Fig.  31,)  Die  nur  einen  Tlieil  der  Homhaut 
einnehmende  Narbenectasie  kann  in  dar  Hornhautmitte  oder  in  der  Peripherie 
sit/,en.     Ihre  Farbe  vvechselt  zwischen  Weiss  und  Dunkelblau,  häufig  sieht 

man  darin  schwar/xi  \m\  Irispigment  herridnendc 
Mecke,  wenn  nämlich  die  Iris  au  der  Kctasie 
hetheiligt  ist.  Stark  vorspringende  und  der  Hei- 
bung  durch  die  Lider  ausgesetzte  Siaphylome 
werden  oft  gereizt  und  in  Folge  davon  mit  Ge- 
lassen überzogen.  Das  Sehvermögen  ist  je  nach 
dem  Verhalten  der  Pupille  und  der  HurnhautTuitte 
iierabgeselzt.  Häutig  ist  die  Störung  des  Seb- 
'v»Mmr>gens  zum  gr5ssten  Theil  auf  die  unregebnässige  Krümmung  der  Horn- 
haut in  der  Umgebung  des  Staphyloms  zurückzuführen.  Wenn  die  Iris 
unbetheiligt  geblieben  ist,  zeigt  sich  die  vordere  Kammer  der  Ectasie 
entsprechend  vertieft.  Bestehen  vordere  Synechien,  so  ist  die  Iris  gegen 
ilie  Hurnhaut  vev/(jgen   und  in  solchen  Füllen  veranlasst  die  Zerrung  eines 


Flg.  3l>    eer1|ibcrl^il 
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so  Berveoreichen  Organes  zeitweise  entzündliche  Anfillle  mit  begleitenden 
Ciliarschmerzen.  Hüter  dem  Einfluss  solcher  Anfölle  nimmt  der  intraocu- 
lare  Druck  zu,  die  Ectasie  kann  noch  stärker  werden  oder  es  konunt  dtirch 
Druck  auf  die  Sehnerven  zu  gkucomatöser  Excavation  dtsr  Papille  und 
alUnähliohero  Verluste  des  Sehvermögens. 

b)  Das  TotalstaphyloDi  fFig.  32)  bildet  einen  starken  Vorsprung] 
von  Kegelform  oder  miregelmässig  kugeliger  Ge- 
stalt mit  einer  halsartigen,  der  vordem  Scleral- 
öffnung  entsprechenden  Einschnürmig.  Das  Si 
phylom  kann  den  Umfang  emer  Nuss  erreichea 
und  den  Lidschluss  mimoglich  machen  Es  be- 
isteht aus  Narheiigewebe  von  weisslicher  odei 
bhlnlicher  Farbe  und  hat  eine  verschiedeo  ge- 
fnrmt^e  Oberfläche,  wie  wir  bei  der  Besprechung  der 
Hornliautperforationen  auseinander  gesetzt  haben. 

Fi«.  3l\    i .....tiyUnu.  Das  *Selivermögen  ist  in  diesen  Fällen  immer 

auf  quantitative  Lichtempiimimigen  beschränkt. 
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Bei  Partialstaphylomen  ohne  Hetheiligun^  der  Iris  boetelit  die  Ectasie  nur 
aus   der   unter   dem   Druek    des   Karamerw assers  aasgedehnten  Homhantnarbe. 
Hat  Irisvorfall  statigefundea   imd  bildet  das   vorgefallene  Irisstück  einen  Tbeil 
der  Ectasie,  so  setzt  sich  die  letztere  an  der  Spitze  aus  Irisgewebe  und  einerl 
darüber  liegendeo  Schicht   neuen  Uewebes  zusamaien.    Gegen    die  Basis   findet] 
man   die  Stehe   der  Hornhaut,  v^cIcIk'  vnrhfi'  den  Uaiul  der  l^erforation  gebildet] 
hat   und  jetzt  mit  der  Iris  verwachsen  ist     Unter  diesen  Verhältnissen   findet] 
man  namentlich  bei   bedeutender   Ausdehnung  des  Iris  Vorfalles  auch  die   Linse»  j 
mit  einem  Theil  ihres  Itandes  hilutig^  aus  ihrer  normalen  Stelle  gerückt. 

Bei  Tütalstaphylomen  werdeu  die  Wunde  der  Ei'tasie  wesentlich  durch  die] 
Jris  gebildet  nur  ist  die  letztere  noch  mit  emem  m^kr  oder  weniger  dick^'.u  1 
Narbengewebe  und  an  der  Basis  mit  deui  nach  der  Zerstörung  des  grössteu 
Theiis  der  Hornhaut  übrig  gebliebenen  lieste  der  letztem  bedeckt.  Wird  die 
Linse  lücbt  im  Augenblicke  der  Perforation  am  dem  Auge  herausgetrieben,  sej 
bleibt  »ie  in  der  Hegel  au  ihrer  Stelle  und  wird  trübe.  Der  Raum  zwischen] 
Linse  und  luuentlache  des  Staplj>loms  ist  von  «Muer  eiweisshaltigen  Flüssigkeit] 
erfüllt. 


Aetiologie.  Die  Staphylome  sind  Folgezustand  eines  Hornhautge-I 
scbwfires  oder  einer  Perforation  nach  eitriger  Keratitis.  Die  Entstehung] 
derselben  ist  oben  auseinander  gesetzt 

Beha  ndlung.     Partialstaphylome  verlangen  die  Anwendung  der  Mittel^ 
welche   die   fortschreitende  Entwicklung  derselben  autzuhalten  und  gefahr^ 
vollen  Complicalionen  vorxnl>eugen  geeignet  sind.     Hierher  gehört  in  erster  ^ 
Linie  eine  breite  Iridectomie  zur  Herabsetzung  des  intraoculareii  Druckes. 
Dieselbe  ist  immer  indicirt,  wenn  ein  Theil  der  Hornhaut  frei  gehlieben  ist,  1 
80   dass   durct»  Bildung   einer   künstlichen  Pupille   eine  Verbesserung   des 
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Sehvermögens  zu  erwarten  steht.  Nach  dei^  Iridectomie  sieht  man  in  der 
Regel  das  Staphyloiu  zum  Stillstände  kommen  und  bisweilen  selbst  allmählich 
kleiner  werden.  Tritt  später  von  neuem  Dmcksteigerung  ein,  so  hat  man 
die  Wahl  zwischen  einer  neuen  Iridectomie  oder  wiederholten  Paracentesen. 
Bei  sehr  grossen  Staphylomen  oder  bei  fortwährendem  Reizzustaude  niuss 
man  sich  für  eins  der  folgenden  Verfahren  entscheiden, 
ft  a)  Incision   des   Staphyloms.    Dieselbe   ist   besonders   bei   döun- 

■  wandigen  Narbenstaphylomen  indicirt,  um  durch  Entleerung  des  Kamnier- 
wassers und  eines  Theiles  des  Augeninbaltes  die  Ectasie  mm  Collabiren 
zu  bringen.  Die  beidr^n  Hälften  des  incidirten  Stapliyloms  legen  sich  dann 
übereinander  und  bilden  eine  abgeflachte  Narbe.  Mit  einem  Staannesser, 
dessen  Röcken  gegen  den  Mittelpunkt  des  Auges  gekehrt  und  dessen  Spitze 
hart  an  der  Basis  des  Staphyloms  eingestochen  wird,  geht  mau  durch  die 
Ectasie  in  ihren  grössten  Durchmesser  von  aussen  nach  innen  durch  und 
trennt  das  Staphylom  der  ganzen  Höbe  nach  in  zwei  gleiche  Theile.  (Fig,  33.) 


Fig  8d.t    lodtfloo  da«  SULpbjrloiDs« 


I 


Kammerwasser  und  Linse,  wenn  die  letztere  noch  darin  war,  und  ein 
Theil  des  Glaskörpers  kommen  sofort  aus  der  Wunde  heraus.  Um  der 
Wiederausdeimung  der  collabirten  Ectasie  vorzubeugen  muss  man  so  lange 
Druck^^erband  tragen  lassen,  bis  sich  die  neue  Narbe  consolidirt  hat. 

b)  Excision  des  Staphyloms.  Die  Excision  hat  den  Zweck  das 
Staphylom  im  Ganzen  oder  zum  Tbeil  zu  entfernen  und  an  seine  SteMe 
eine  resistente,  flache  Narbe  zu  setzen.  Die  totale  Entfernung  wird  in  folgen- 
der Weise  vorgenommen.  Der  Kranke  wird  gelagert,  die  Lider  werden  in 
entsprechender  Weise  auseinander  gezogen,  worauf  der  Operateur  durch  die 
Basis  des  Stapliyloms  ?un  aussen  nach  innen  und  etwas  unterhalb  des 
horizontalen  Meridians  mit  einem  Catarart-  oder  Stapbjlninnu.^ser  mit  nach 
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orien  gerichteter  Schneide  durchgelit  (Fig.  34.)    Indem  er  mit  der 
an  der  Nasenseite  wieder  herauskommt ,  löst  er  die  ganze  obere  Hl 


\ 


Fig.  34.    ExcliioQ  d«a  StAphjloms, 


'Äaphyloms  von  seiner  Basis  ab,  fasst  den  Lappen  mit  der  Hakenpincel 
und  vollendet  die  Abtrngung  des  Stapliyloms  mit  einer  krummen  Scheere 

Wenn  die  Linse  noch  an  ihrer  Stelle  ist  und  nicht  herauskommt,  mus3 
man  die  Kapsel  öffnen  und  sie  austreten  lassen.  Hinterher  wird  ein  Druck- 
verband angelegt-. 

Während  der  Operation  ist  die  Blutung  gewöhnlich  nur  unbedeutend, 
ausser  wenn  der  intraoculare  Druck  merklich  gesteigert  war;  wohl  aber 
kann  einige  Stunden  hinterher  eine  beträchtliche  Blutung  in  die  BulbtiÄ- 
höhle  hinein  stattfinden,  die  inneren  Augenhäute  ablösen  und  sie  gegen  \: 
Wunde  vortreiben.  In  diesem  Falle  kommt  es  in  der  Regel  zur  Vereiteru; 
des  Auges  und  ym  Fhthisis  bulbi. 

Bei    regelmässigem  Hei luogs verlaufe    bedecken    sich    die  Wundlippen' 
mit  Granulationen,  während  gleicb^eitig  der  in  der  Oeffnung  liegende  Tliefl 
des  Glaskörpers  die  grauliche  Farbe  und  Consistenz  einer  schleimig-eitrii 
Masse  annimmt.    Allmählich  bedeckt  sich  die  Oeffnung  wieder  mit  Narl 
gewebe;  Anfangs  ist  dasselbe  stark  injicirt,  schliesslieh  aber  flacht  es  sii 
ab,  schrumpft  und  bildet  eine  weisse  Narbe. 

Der  Gefahr  der  Hämorrhagie  und  Vereiterung  wird  durch  das  Critchett*s< 
Verfahren  einigermassen  vorgebeugt.    Man  durchsticht  die  Basis  des  Stapb; 
loms  mit  halbkreisfijrmigen  und  mit  einem  Seidenfaden  versehenen  Nadel 
Die  Nadeln   4   oder   5,  je   nach    der  Ausdehnung   der  Ectasie  werden 
gleichem  Abstände  von  einander  und  in  der  Richtung  von  oben  nach  untaii 
dergestalt  eingelegt,  dass  sich  die  Ein  und  Ausstichsöffnungen  gleicbi 


äs- 
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vom  Rande  des  Staphyloras  in  der  Sclera  uod  vor  den  Muskelansätzen 
befinden,  (Fig.  35.)  Hierauf  geht  man  an  die  Excision  des  Staphyloms, 
indem  man  einen  kleinen  horizontalen  Einachnitt  von  der  Inäertionastelle 
des  Rectus  ertenms  nach  der  Nase  zu  macht  und  mit  einer  kleinen  Scheere 


Dfa  Nadeln    »{od    elngeleijtY  die  Funkle   be- 
ftoiciman  die  BchaittUnle. 


Flg.  3G.    SuiifaylomOpentlon  nocb  Orftebett, 
AuMohc^n    doi  Slampfet  nach  KnUpfonic  der 
Fiden. 


mit  stumpfer  Spitze  zwei  halb  elliptische  Lappen  abträgt,  wobei  man  immer 
um  2  mm.  von  den  Ein-  und  Ausstichsöffnungen  der  Kadeln  fern  zu 
bleiben  hat. 

Nun  zieht  man  die  Nadeln  aus,  und  knüpft  die  Faden  sorgfältig,  so 
dass  die  Ränder  der  Scleratwunde  einander  so  vollständig  wie  möglich 
genähert  werden.  (Fig.  30,)  Wenn  die  Fäden  nicht  spontan  ausgestossen 
werden,  nimmt  man  dieselben  nach  erfolgter  Heilung  heraus. 

Ein  anderes  Verfahren  zur  totalen  Abtragung  der  Staphylome  rührt 
von  Borelli  her.  Derselbe  führt  unter  der  Basis  des  Staphyloras  2  Carls- 
bader Nadeln  durch,  die  eine  vou  der  Schläfe  nach  der  Nase,  die  andere 
senkrecht  auf  die  erste  von  oben  nach  unten.  Alsdann  legt  er  unter  den 
Nadeln  um  die  Basis  des  Staphyloras  einen  Faden,  Mittelst  desselben  wird 
das  Staphylom  fest  umschnürt. 

Nach  drei  Tagen  hat  der  Faden  gewöhnlich  durchgeschnitten,  Staphylom 
und  Nadel  fallen  ab,  und  nach  einer  Woche  ist  die  Wunde  vollständig  vernarbt. 

Die  partielle  Excision  des  Staphyloms,  die  besonders  bei  Kindern 
Vortheile  hat,  geschieht  in  folgender  Weise.  Man  umschneidet  mit  dem 
Cataractmesser  zwei  Drittel  der  Basis  des  Staphyloms  und  bildet  so  einen 
Lappen.  Nachdem  Linse  ond  ein  Theil  des  Glaskörpers  ausgetret-en  sind, 
trägt  man  mit  der  krommen  Scheere  von  dem  abgelösten  Stapbylomlappen 
soviel  ab,  dass  der  zurückbleibende  Lappen  in  Fonri  und  Gn'^sse  der  Basis 
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des  Staphyloras  entspricht.    Hierauf  befestigt  man  die  Spitze 
mittelst   einer  Sutur   an   dem  j^egenöberliegeoden  Punkt   der   Sclera.     Di 
Naht  wird  der  spoiitanen  Ausst<issüng  öberlassen,    die  Heilung  erfolgt  in: 
wenigen  Tagen  uod  man  erhält  so  eine  flache  resistente  Narbe 

Filr  hui>hthalmische  Augen  hat  v,  Gräfe  die  Provocining  einer  massigen^ 
Atrophie  dureh  iolgendes  Mittel  vorgeschlagen.  Ein  doppelter  Seidenfaden 
wird  durch  den  Glaskörper  so  eingelegt,  dass  ein  10-12  mm.  hreit-es  Stock 
Selera  nntgefaiJtst  wird.  Die  Ein-  und  Ausstichsöflnung  thut  man  gut, 
gleichweit  vom  Hornhantrande  zu  wählen;  sehr  verdfinnte  Stellen  der  Bulbns- 
kapsel,  in  denen  der  Faden  eine  atrophische,  zur  Einleitung  eines  eitrigen 
Frocesses  nicht  genug  Material  liefernde  Stelle  der  Choroidea  treffen  würde, 
hat  mau  zu  vermeiden.  Der  Faden  wird  nur  lose  geknöpft,  dicht  am  Knoten 
abgeschnitten  und  Druckverband  angelegt. 

Beim  ersten  Zeichen  von  PanOphthalmitis  (Chemosis,  leichter  Vortreibung 
des  Augapfels  und  beschränkter  Beweglichkeit)  zieht  man  den  Faden  aus 
und  macht  warme  Umschlfige.  Nach  Verlauf  von  14  Tagen  bis  3  Wochen 
hat  sich  die  Empfindliclikeit  des  Stumpfes  verloren  und  die  Atrophie  ist  fertig. 

c)  Enucleatio  bulbi.  Wenn  das  Staphylom  von  heftigen  Ciliar- 
schmerzen  begleitet,  das  Auge  Sitx  einer  schleichenden  Eritzniidung  ist  und 
das  andere  Auge  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  werden  droht,  ist  die 
Enucleatio  bulbi  nach  dem  von  Bonnet  angegebenen  Verfahren  indicirt 

Nachdem  der  Kranke  gelagert  und   chloroformirt  ist,    hebt    man    die 
Conjunctiva   ober   der  Insertion    des  Rectus  internus  zu   einer  Palte    auf, 
schneidet  mit  der  krummen  Scheere  in  dieselbe  ein,  gleitet  mit  der  Spitze^ 
der  letztern  unter  die  Conjunctiva  und  trennt  das  subcotyunctivale  Gewebe  S 
in  ausgiebiger  Weise.    Nun  bringt  man  einen  Schielhaken  miter  den  Muskel- 
ansatz  und   durchschneidet   die  Sehne   hart  an  der  Selera;   hierauf  fährt 


I 


Fig.  87.    EnndeAÜo  bnlbl. 


*man  mit  der  Durch  trenn  ung  der  Conjunctiva  hart  um  die  Hornhaut  for 
bis  zum  nächsten   Musculus  rectus,    deu  mau  in  gleicher  Weise  von  der 


^S^ 
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Sciera  ablöst  und  so  der  Reihe  nach  weiter,  bis  alle  vier  Recti  durch- 
schnitten sind. 

NuQ  fasst  man  den  Augapfel  mit  einer  ziemlich  starken  Plncette,  die 
man  auf  die  Sciera  neben  der  zu  diesem  Zweck  geschonten  Insertion  des 
Rectus  internus  oder  externus  aufsetzt,  und  indem  man  das  Auge  so  viel 
wie  möglich  seitwärts  rollt  und  nach  vorn  zieht,  gleitet  man  mit  der 
geschlossenen  grossen  Cooper'schen  Scheere  dem  Bulbus  entlang  bis  zum 
Nerv,  opticus,  den  man  mit  einem  Scheerenschlage  diirchtrennt    (Fig.  37.) 

Steht  der  Operateur  hinter  dem  Patienten,  so  wird  er  am  besten  am 
rechten  Auge  den  opticus  von  der  temporalen  Seite ^  am  linken  Auge  von 
der  nasalen  Seite  aus  durchschneiden. 

Nach  Trennung  des  opticus  ist  es  sehr  leicht  den  Augapfel  zu  luxiren. 
Hierbei  ^^pannen  sich  die  schiefen  Muskeln,  welche  zuletzt  durchschnitten 
werden. 

Die  Blutung  ist  unbedeutend,  der  Verband  ist  der  gewöhnliche  Druck- 
verband,   Nach  einigen  Tagen  ist  die  Vernarbung  beendet. 


k 


Fünfter  Abschnitt, 

Öeseliwälste  der  Hornbatit. 

Sie  sind  sehr  selten  und  greifen  nur  von  andern  primär  afficirten 
Theilen  des  Auges  auf  die  Hornhaut  über.  Man  bat  Cancroide  und  Mela- 
nome auf  der  Hornhaut  heobaehtet.  Das  zur  Hälfte  auf  der  ( .onjunctiva, 
zur  Hälfte  auf  der  Hornhaut  sitKende  Dermoid  ist  bei  den  Bindehaut- 
geschwülsten erwähnt  und  daselbst  auch  seine  Behandlung  angegeben. 
(S.  75,) 


Sechster  Abschnitt 

Yerletznngen  der  Hornlinut^  fremde  Körper. 


W 

^f^        Am  häufigsten  wird  die  Hornhaut  durch  das  Eindringen  fremder  Körper 

■  (abgesprengte  Stücke  Metall,  Glas»  Stein,  Holz  etc.)  verletzt.    Sie  können 

■  auf  der  Oberfläche  der  Hornhaut  liegen  bleiben  oder  mehr  oder  weniger 
tief  in  dieselbe  sich  einbohren  oder  endlich  durch  dieselbe  hindurch  geben 
und  in  die  tiefem  Abschnitte  des  Auges  eindriugen.  Ragt  der  fremde 
Körper  zum  Theil  über  der  Oberfläche  nach  aussen  hervor,  so  entsteht  durch 
die  Reibung  an  den  Lidern  heftige  Reizung,  Thränenfluss  und  lebhafte 
Schmerzen. 

Verbleibt  der  fremde  Körper  in  der  Hornhaut,  so  ruft  er  eine  imischriebene 
Eiterung  hervor,  die  bei  oberflächlichem  Sitze  seiue  Elimirung  nach  aussen 
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anstrebt;  bei  tiefem  Sitze  dagegen  gelang  er  in  der  Regel   i 

Eiteniü^  in  die  vordere  Kammer.    Etwaige  Schwierisjkeiten,  die  Gegenwart 

imd  den  genauen  Sitz  eines  fremden  Körpers  in  der  Hornhaut  zn  entdecken, 

fiberwindet  mau  mittels  der  seitlichen  Beleuchtung  oder  des  Augenspiegels,  j 

im  letztern  Falle  nach  vorgängiger  Erweiterung  der  Pupille,   weil  sich  derH 

undurchsichtige  Fremdkörper  dann  vom  rothen  Angenhintergrunde  deutlicher      ' 

abheht. 

Wenn  der  fremde  Körper  nur  die  Hornhaut  getroffen  hat  und  die  Ent- 
fernung desselben  gelingt,  so  ist  die  Prognose  durchaus  gut;  ist  er  dagegen 
in  das  Auge  eingedrungen,  so  hängt  die  Prognose  von  seinem  Sitze  ab.        J 

Die  Eitraction  der  Fremdkörper  aus  der  Hornhaut  ist  besonders  beiH 
unruhigen  Kranken  nicht  immer  leicht    Bei  solchen  macht  man  sieb  durch  " 
fruchtlose  Versuche  die  kleine  Operation  immer  schwieriger  und  man  thut 
daher  besser  von  vornherein  sich  das  Auge  mit  einer  Fixationapinoette  m 
sichern.  M 

Für  gewöhnlich  ist  es  ausreichend,  den  Kopf  des  Kranken  an  die  Stahl-  " 
lehne  anzulegen,  die  Lider  sich  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der    linken 
Hand  auseinander  zu  halten  und  durch  leichten  Druck  mit  den  Lidern  das 
Auge  zu  fixiren.    Ganz  oberflächlich  gelegene  fremde  Körper  nimmt  man 
leicht  mit  dem  DavieF sehen  Löffel  weg. 

Bei  Eisen-  und  Stahlsplittern  kann  man  selbst  einen  Versuch  mit 
dem  Magneten  machen. 

Am  besten  thut  man  mit  der  Staaniadel  oder  mit  einer  besonders  za 
diesem  Zwecke  angegebenen  Hohlnadel  hinter  den  fremden  Körper  zu  gehen 
und  ihn  so  heraus  zu  heben.  Ragt  der  fremde  Körper  schon  in  die  vordere 
Kammer  hinein  und  kann  man  ihn  nicht  ohne  Gefahr,  ihn  noch  tiefer  hinein- 
zuschieben, mit  der  Pincette  fassen»  so  muss  man  mit  einem  Lanzenmessen 
ohne  dass  das  Kammerwasser  abfliesst,  in  die  vordere  Kammer  eingehen, 
die  Klinge  des  Messers  hinter  den  fremden  Körper  bringen  und  erst  nach 
solcher  Fixation  ihn  mit  einer  Staarnadel  oder  feinen  Pincette  ausziehen. 

Ist  die  Extraction  auf  die  eine  oder  andere  Weise  gelungen,  so  hat 
man  immer  die  Eintröpfelung  von  Atropin,  kalte  Umscliläge  und  den  Druck- 
verband folgen  zu  lassen. 

Wenn  trotz  aller  Vorsicht  der  fremde  Körper  in  die  vordere  Kammer 
fiele,  mösste  man  die  Wiederansammlung  des  Kammerwassers  abwarten 
und  dann  am  Hornbautrande  mit  dem  Lanxenmesser  einen  einige  Milli- 
meter langen  Sebnitl  führen.  Bisweilen  reisst  das  rasch  abfliessende  Kammer- 
wasser den  fremden  Körper  mit.  Bleibt  er  im  Auge  zurück,  so  geht  man 
mit  einer  Irispincette  in  die  vordere  Kammer,  fasst  das  Stück  Iris  auf 
welchem  er  liegt»  zieht  dasselbe  nach  aussen  und  schneidet  es  mit  der 
krummen  Scheere  ab. 

Die  Wunden  der  Hornhaut  sind  bald  oberflächliche  Abrasirungen,  die 
besonders  die  Epithelschichte  betreffen  wie  durch  Schrammen,  Verletzung 


I 
I 


J 


119 


an  Baumzweigen,  bald  oberflächliche  Verbrenn iingen  z.  B.  mit  Cigarrenasche* 
Die  Reizimg  ist  immer  sehr  lebhaft,  von  Thränenfluss,  Ciliarschmerzen  und 
pericornealer  Injection  begleitet.  Wenn  das  Gewebe  der  Hornhaut  selbst 
durch  eine  tiefer  gehende  Verbrennung  oder  die  Wirkung  eines  Causticum 
getroffen  und  die  Entzündung  nicht  hinten  angehalten  wird,  so  kann  Sup- 
puration  mit  allen  ihren  Folgen  eintreten, 

Zuerst  sucht  man  nach  einem  etwa  in  der  Hornhaut  mnjckgebliebenen 
fremden  Körper,  bekämpft  die  Entzündung  mit  kalten  Umschlägen  oder 
nöth^genfalls  noit  einigen  Blutegeln  in  der  Schläfe,  tröpfelt  Atropin  ein  und 
legt  einen  Druck  verband  bis  zur  Wiederherstellung  des  Suhstanzverlustes  an. 

Wunden  von  einem  schneidenden  Iiistniment  heilen  in  <ler  Regel  schnell 
und  lassen,  wenn  die  Wunde  linear  und  kein  Irisvorfall  erfolgt  war,  höch- 
stens eine  kleine  Trübung  zurück. 

Schwerer  ist  die  Verletzung,  wenn  die  Wunde  nicht  scharfgeschnitten 
war,  wenn  Irisvorfall  stattgefunden  hat  und  das  Instrument  in  die  Linse 
eingedrungen  ist.  Im  letzten  Falle  entsteht  eine  traumatische  Cataract  mit 
nach  dem  Alter  des  Patienten  verschiedener  Gefahr,  Wenn  die  sofortige 
Reduction  der  vorgefallenen  Iris  durch  Reibung  mit  dem  obern  Lide  zur 
Provoclning  von  rupillarcontraction  oder  durch  abwechselnde  Anwendung  von 
Atropin  und  Calabar  nicht  gelingt,  hat  man  sofort  das  vorgefallene  Iris- 
stuck mit  Messer  oder  Scheere  abzutragen. 

Hierauf  folgt  Druck  verband  und  Atropin  und  bei  starker  entzündlicher 
Reaction  einige  Blutegel  in  der  Schläfe,  Einreibungen  von  grauer  Salbe  mit 
Belladonna  in  die  Stirne  und  nöthigenfalls  Ableitung  auf  den  Darm.  Die 
verschiedenen  Compliaitionen,  Iritis,  traumatische  Cataract  etc.  verlangen 
eine  besondere  Behandlung,  die  wir  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheiten 
angeben  werden. 


Siebenter  Abschnitt 

Angeborene  Anomalien  der  Hornhant. 


L  Eine  in  allen  Durchmessern  zu  kleine  Hornhaut  findet  sich  nur, 
wenn  das  ganze  Auge  rudimentär  geblieben  ist  (Microphthalmus). 

2.  Bei  der  als  angeborene  Cornea  globosa  bekannten  excessiven  Ent- 
wicklung erscheint  die  Hornhaut  wegen  der  grösaeren  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  stärker  gekrnmmt.  In  Wahrheit  aber  nähert  sich  der  Krümmungs- 
radtus  derselben  dem  der  Sciera, 

Die  Iris  ist  breiter,  die  Pupille  dilatirt  und  bisweilen  nach  innen,  nach 
oben  oder  nach  unten  verzogen.  Die  Hornhaut  ist  so  gi'oss,  dass  fast  nichts 
vom  Weissen  des  Auges  in  der  Lidspalte  zu  sehen  ist.  Die  Durchsichtigkeit 
der  Hornhaut  ist  sehr  oft  unvollkommen,  das  Sehvermögen  meistens  durch 
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Complicationen  seitens  der  Choroidea,  durch  GlasktVpertrübungen  und  durchi 
Selinervenexcavation  erheblich  beeioträchtig't.  Die  Ursache  dieser  Affection 
ist  nicht  sicher  bekannt.  Man  schreibt  sie  einer  iotrauteriiien  Irido-Keratitis 
zu  mit  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  und  Herabsetzung  der  Resistenz 
der  Hornhaut. 

3.  Die  Ußdurehsichtigkeit  gebt  am  Liinbus  conjunctivae  vou  der  Sclera 
auf  die  Hornhaut  über,  so  dass  nur  die  Hornhautniitte  transparent  bleibi 
(Sclerose  der  Hornhaut,  Sclerophthalmus)  Im  Uebrigen  kann  das  Auge  nor 
mal  sein.    Man  liat  diesen  Zustand  als  einen  Hemmungszustand  aufzufassen,' 
indem   die  Hornliaut   bis    zu    einem   gewissen  Zeitpunkt  des  lutrauterinen 
Lebens  ebenso  undurchsichtig  wie  die  Sclera  ist. 

Als  angeborenen  Mangel  der  Durchsichtigkeit  beobachtet  man  auch 
railchweisse  gegen  die  Hornhautmitte  gelegene  Flecke,  die  später  mehr  odor 
weniger  vollständig  verschwinden-  Sie  rühren  walirscheinlich  von  intrau- 
terinen Horahautaffectionen  her»  die  den  intra  vitam  vorkommenden 
Homhautflecke  hinterlassenden  Keratiten  ähnlich  sind, 

4.  Angeljorene  Hornhautgescbwillste  sind  die  oben  bei  der  Bindefaaul 
beschriebenen  Dermoide  (s.  S.  75.). 


1 


Krankheiten  der  Sclera, 


Erster  Abschnitt, 

Scleritis^^  Episcieritls* 

Früher   verlegte   man   den  Sitz  der  suhconjunctivalen  Injection  in  die 
Sclera  und  unterschied  die  einen  Stralenkranz  von  sehr  feinen  Gefössen  um  J 
die  Hornliaut  bildende  pericorneale  Injection  als  rheumatische  oder  gichtischfll^ 
Ophthalmie.     Andererseits  leugnete  man  die  Möglichkeit  einer  Entzündung 
der  Sclera.     Wir  wissen  jetzt,  dass  die  pericorneale  Injection  in  dem  sub-j 
conjunctivalen  Gewebe  sitzt  und  dass  die  Sclera  sehr  wobl  Sitz  einer  Ent 
Zündung  werden  kann,  ohne  dass  man  in  der  begleitenden  Röthe  einzeln« 
Gefösse  zu  unterscheiden  im  Stande  wäre. 

Die  als  Scleritis  oder  Episcleritis  bezeichnete  Entzündung  dei" 
Sclera  bietet  folgende  Symptome  dar:  An  einer  umschriebenen,  am  häutig-* 
sten  temporalwärts  von  der  Hornhaut  gelegenen  Stelle  des  Weissen  des| 
Auges  erscheint  eine  auf  den  ersten  Anblick  einer  Ecchymose  gleichend« 
violette  Köthe.  Dieser  Fleck,  dessen  Farbe  von  einer  Hyperämie  der  nur 
von  der  halbdurchseheinenden  Bin<lehant  bedeckten  Scleni  herröhrt,  verbindet 
sich  später  mit  einer  suhconjunctivalen  Injection.     In  den  leichten  Fällen 
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hat  der  Kranke  gar  keine  ReizerHcheiimiigen  untl  die  Röthe  kann  nach  weni- 
gen Wochen  verachwintien,  gewöhnlich  um  an  einer  benachbarten  Stelle 
wieder  zu  erscheinen  und  so  nach  und  nach  die  ganze  Hornhaut  zu  um- 
kreisen. 

In  andern  Fällen  bleibt  die  injicirte  Stelle  nicht  im  Niveau  der  Con- 
junctiva,  prominirt  mehr  nnil  mehr  und  bildet  einen  rothen,  breiten  Knopf 
oder  eine  gelbliche  Erhebung  auf  dem  rothen  Grunde  des  Fleckens. 

Die  Krankheit  zeigt  alsdann  oft  eine  ausgesprochene  Tendenz»  sich  mit 
Hornhauttrübungen  durch  directe  Fortpflanzung  der  Entzündung  oder  durch 
Druck  auf  die  Ciliamerven  und  dadurch  bedingte  Innervationsstörung  der 
Hornhaut  zu  verbinden.  Die  Hornhaut  verliert  an  den  beiroffenen  Stellen 
ihre  Sensibilität,  wird  in  dem  der  erkrankten  Sclera  eDtsprechenden  Ab- 
schnitte ihrer  Peripherie  triibe  und  diese  Trübung  schreitet  ziemlich  weit 
gegen  das  Centrnm  fort.  In  diesen  schweren  Fällen  klagen  die  Kranken 
Ober  Kopfschmerz  und  Druck  im  Auge,  indess  leidet  das  Sehvermögen  nur 
durch  etwaige  Complicationen  mit  Erkrankungen  der  Hornhaut,  der  Iris 
oder  der  Choroidea, 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Krankheit  dauert  immer  6 — 8  Monate 
und  kann  sich  bis  zu  2  Jahren  hinziehen,  wenn  sie  nach  einander  ver- 
schiedene Stellen  der  Sclera  belallt.  In  der  Regel  flacht  sich  nach  einigen 
Monaten  die  Prominenz  ab,  die  Injectionsröthe  verblasst  und  die  ergriffene 
uSMle  nimmt  ein  von  Pigmentablagerung  in  der  Sclera  herrührendes 
Bchieferfarbenes  Aussehen  an.  Die  Hornhauttröbungen  verschwinden  all- 
mählich und  bleiben  nur  selten  dauernd  bestehen. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig,  so  lange  die  Scleritis  nicht  mit 
andern  Affectionen  complicirt  ist;  man  muss  den  Kranken  von  vornherein 
auf  die  lange  durch  kein  Verfahren  abzukürzende  Dauer  der  Krankheit 
vorbereiten. 

Äetiologie.  Die  Affection  ist  ziemlich  selten  und  ihre  Ursachen  sind 
wenig  bekannt,  sie  kommt,  wenn  das  Auge  unmittelbar  kalter  Luft  ausge- 
setzt war  gleicli  zeitig  mit  rheumatischen  Schmerzen  an  andern  Körper- 
stellen von  Uebrigens  scheint  sie  in  Beziehung  zu  scrophulöser,  rheumati- 
scher und  selbst  syphilitischer  Diathese  zu  ateheu.    (Mooren.) 

Statistischen  Ermittelungen  zu  Folge  kommt  ein  Drittel  aller  Fälle 
auf  die  Pubertätsjahre  oder  unmittelbar  hinterher;  die  Krankheit  ist  häufiger 
bei  Frauen  als  bei  Männero,  befällt  die  erstem  besonders  in  der  Involutiona- 
periode  und  steht  wie  es  scheint  in  Beziehung  zu  Menstruationsauomalien 
und  allgemeinen  Circulationsstörungen. 

Behandlung.  Keine  locale  oder  allgemeine  Behandlung  vermag  die 
Dauer  der  Krankheit  abzukürzen.  Alle  Reizmittel,  wie  Calomel,  Höllen- 
stein, rother  Präcipitat  erweisen  sich  eher  schädlich. 

Warme  Uraschlfige,  Druckverband  und  subcutane  Morphiuminjectionen 
in  der  Schläfe  begegnen   wirksam   den    begleitenden  Schmerzen.    Man  be- 
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schränkt  sich  darauf  dem  Kranken  Schonung  des  Auges,  Schutz  vor  Kllt^j 

und  Nä9»e  und  Teniperaturwechsel  anzurathen  und  nur  bei  drohenden 
erasten  Complicatioiien  mit  Iritis  oder  Choroiditis  greift  man  zu  A tropin, 
Einreibungen  von  grauer  Salbe  mit  Belladonna  in  die  Stirn,  Abfiihrmitteln 
und  Blutegeln, 

Die  unter  dem  Namen  der  Selero-Choroiditis  anterior  et  Sclero-Choroiditis 
posterior  bekannten  Affettionen  der  Sclera  stehen  in  vollständiger  Abhängig- 
keit zu  den  Krankheiten  des  Corpus  ciliare  und  der  Choroidea  und  werden 
mit  diesen  abgehandelt  werden. 


Zweiter  Abschnitt, 

Verletzuiigeii  der  Selera, 

1.  In  die  Sclera   eindringende   und   in   der  Wunde  steckenbleibeßd 
Fremdkörper  können  ohne  Weiteres  nöthigenfalls  nach  vorgängiger  Er 
rang  der  Wunde  mit  der  Fincette  ausgezogen  werden. 

2.  Wynden  der  Sclera  erhalten  nur  durch  gleichzeitige  Zerreis 
der  Choroidea  mit  Glask^rperverlust  oder  durch  andere  ernste  Coraplication 
wie  intraoculare  Blutungen,  Netzhautablösungen  etc,  eine  Bedeutung.  Ein- 
fache Wunden  der  Sclera  heilen  vollständig  und  sehr  rasch  unt«r  einem 
Druck  verband.  Befindet  sich  die  Wunde  in  der  Nähe  der  Hornhaut,  so  er- 
folgt fast  imraer  Irisvorfall,  der  abzutragen  ist,  worauf  Druck  verband  an- 
gelegt wird.  In  die  Wunde  vorgefallenen  Glaskörper,  kann  man  zur  Be- 
förderung der  Heilung  leicht  mit  Lapis  mitigatus  touchireii.  (Mooren.)        ^ 

5.    Gefährlicher   smd   die  Eupturen   der  Sclera   nicht   sowohl  dei^ 
Sclera  selbst  wegen,  die  vollständig  heilt,  als  wegen  der  starken  gleichzeitig 
zu  andern  schweren  Verletzungen  des  Auges  fuhrenden  Contusionen,  deneUj 
sie   ihre  Entstehung  verdanken.     Die  Zerreissungen  finden  immer  in 
Nähe  der  Hornhaut  statt»  veranlassen  Irisvorfall,  Austreten  der  Linse,  Gl 
körperverlust  bisweilen  selbst  ohne  dass   die   darüber   liegende  Bindehaul 
zerrissen  wäre.     Gleichzeitig  kann  die  Verletzung  innere  Blutungen,   Ab- 
lösung  der   Netzhaut,    Zerreissung  der  Choroidea  bedingen.    Unter  diesen 
Umständen  ist  das  Sehvermögen   stark  herahgesetzt  und  der  Fall  kann 
Panophthalniitis  und  Phthisis  bulbi  ausgehen.    Die  immer  schwere  Progno 
hängt  also  vollstandit^  von  deo  übrigen  die  Scleralruptur  begleitenden  Ver-| 
leteungen  ab.     Scheint  ein  Eingriff  indicirt,  so  muss  man  die  etwa  unver- 
sehrte Conjuiictiva  ober  der  liupturstelle  incidiren,  den  Irisvorfall  abtragen. 
Drockverband    anlegen    und    gegen    entzündliche    Symptome    mit    Blut- 
entziehuDgen  vorgehen. 
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Viertes  Capitel. 
Iris,  Ciliarkörper,  Clioroidea. 


Acatomie.  Die  mittlere  AugeDhülle,  die  innere  Auskleidung^  der  Sclera 
Betet  sich  aua  Cboroidea,  Ciliarkörper  und  Iris  zusaEtiBen.  Embryolog^ie  und 
Histelogne  zeigen,  dass  raan  diese  drei  Abschnitte  nur  als  Theile  einer  einzigen 
Membran  anzusehen  bat,  welche  man  unter  der  Bezeichnung  Uvealtr Actus 
zusammenfasst 

1.  Die  Cboroidea  liegt  zwischen  Sclera  und  Retina ;  von  der  letztern  durch 
eine  elastische  Lamelle  scharf  geschieden  haftet  sie  der  Sclera  nur  locker  an, 
ausser  in  der  Umgebung  des  Sehnerven,  wo  die  beiden  Membranen  ziemlich  fest 
aneinander  geheftet  sind  (s.  unteu).  An  der  Choroidea  lassen  sich  vier  Schichten 
unterscheiden : 

a)  Die  am  weitesten  nach  aussen  gelegene  Choroidea  und  Sclera  mit  einander 
verbindende  Schichte  (Membrana  supraclioroidea)  wird  von  einem  elastischen 
Fasernetze  und  einer  die  Lücken  desselben  ausfüllenden  structurlosen  Substanz 
gebildet  In  diesem  Ornudgewohe  finden  sich  ausser  Lymphkörpercheu  und 
ovalen,  zum  Endothel  gehörenden  Kernen  noch  sehr  zahlreiche  pigmenthaltige 
Zellen,  theils  mit  kurzen,  breiten,  theils  mit  sehr  langen  fadenförmigen  Fortsetzen. 
Die  sternförmigen  Pigmentzellen  der  letzten  Gattung  hängen  durch  ihre  Aus- 
läufer nntereinander  zusammen.  Diese  äussere  Schichte  der  Choroidea,  die 
Lamina  fusca  der  altern  Autoren,  wird  von  den  zur  Iris  gehenden  GefKsseu  und 
Nerven  durchzogen. 

b)  Die  zweite  Lage  ist  die  Schicht  der  gröbern  Choroidalgefässe  (Tunica 
vascnlosa).  Die  Venen  liegen  nach  aussen,  die  Arterien  nach  innen;  die 
Grondsubstanz  ist  der  der  Membrana  suprachoroidea  analog.  Die  Tunica 
adventitia  der  Gefasse  ist  sehr  stark  und  soll  nach  H.  Miiller  glatte  Mtiskelt^ern 
enthalten,  die  Pigmentzellen  sind  weniger  zahlreich  als  in  der  Suprachoroidea, 
pigmentlose  Zellen  sind  ebenfalls  vorhanden*    Auf  diese  Schichte  folgt  nach  innen 

c)  die  Chorio-capillaris,  ein  merkwürdig  reiches,  sehr  engmaschiges 
Nete  zierlicher  Haargeßlsse  in  einer  structyrlosen,  feinkörnigen  Grunds iibstanz. 

d)  Die  vierte  der  Chorio-capiüaris  eng  anliegende  Schichte  besteht  aus  einer 
elastischen^  sehr  feinen,  der  Desccmet'schen  Membran  ahnlichen,  nur  viel  dünnem 
Lamelle  j  die  wie  alle  Glasmemljrancu  homogen  und  structurlos  ist.    Auf  ihrer 
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innern,  der  Eetina  «ugewandteB  Fläche  trägt  sie  eine  Lage  platter,  sehr  ptgmtnt- 
reiclier.  hexagonaler  Zellen,  die  so  genannte  Pigmentmembraii.    Das  Pigmoit 
ist  mehr  oder  weniger  dunkel;  besonders  dunkel  ist  es  in  der  ümgebaog  te 
Macula  lutea  imd   namentlich  bei  Neugeborenen.     Die  PigoieDtmeitibraa   dii 
den  Stilbchen  und  Zapfen  der  Hetina  als  Grundlage  und  gehört,   wie   embrroli 
gische  Untersuchungen  gezeigt  haben,  in  Wirklichkeit  zur  Ketina. 

Man  bat  in  der  Choridea,  besonders  im  hintern  Abschnitte  derselben,  ausser 
glatten  Muskelfasern  fs.  o.)  auch  eine  grosse  Menge  nervöser  Elemente,  doppel 
contourirte  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  nachgewiesen.  (Müller,  Schweiggei 
Am  hintern  Pole  endigt  die  Choroidea  in  eineu  dünnen,  engen,  aus  6iiideg«< 
und   elastischen  Fasern   hestehendea,    den  Sehnerven   umgebenden   Hing. 
schon  bemerkt,  ist  die  Choroidea  an  dieser  Stelle  mit  der  Sclera  ziemlich  fest 
verbunden  und  sendet  einige  feine  isolirte  Fasern  der  Ner?enscheide   und  (h'x 
Lamina  cribrosa  zu.    Die  vordere  Grenze   der   eigentlichen  Choroidea  eotspricht 
der  Ora  scrrata,  einer  fein  ausgezackten,  dem  Linsenrande  concentrischen  Lini( 
mit  welcher  die  Retina  aufhört    .Vn  dieser  Linie  geht  die  Tanica  vascolosa 
den  Ciliarkörper  über. 

2.  Der  Ciliarkörper  liegt,  hinter  der  vordem  Region  der  Sclera  und  be^tel 
aus  zwei  Theilen,  einem  äussern,  dem  Musculus  ciliar is  und  einem  inne] 
den  CiJiarfortsätzon.    Die  letztern,  sieben  zig  bis   zweiundsiebenzig  an  d 
Zahl,   entstehen  durch  Faltenbildung  der  Choroidea  und  zeigen  eine  meridioni 
Anordnung.    Sie  erbeben  sich  in  der  Nähe  der  Ora  serrata,  gewinnen  rasch 
Höhe  und  sind  gegen  den  Linsenlif|uator  gerichtet,  bleiben  aber  von  dem  Linsen- 
rande  durch  einen  Zwischenraum  getrennt.    Diesem  letztern  gegenüber   bi^n 
sie  plötzlich  gegen  den  Ciliarraud  der  Iris  um;  der  Uebergangsst-elle  der  Ciliar- 
fortsatze  in  die  Iris  entspricht  ein  tiefer  Falz. 

Das  Gewebe  der  Ciliarfortsätze  gleicht  dem  der  Choroidea,  besteht  aus  Bind< 
gewebe  mit  eingestreuten  Pigmeuthaufen  und  zahlreichen  Geffissen.     Eine  €hori< 
capillans  existirt  hier  nicht,   die  elastische  Lamelle  ist  in  ein  blasses,  wen: 
widerstandfähiges,  sich  schwer  von  der  Unterlage  ablösendes  Gewebe  umgewandeil 
das   auf  der  Innenfläche  Leisten  und  Furchen  zeigt  und  deshalb   den  Name] 
Heticuluin  tragt.    Epitheliale  Pigmentzellen  finden  sich  ebenfalls  auf  der  Ober' 
Hache  der  CiliarfodÄätze^   sie   haben    eine  unregelmässige  Form  und  sind  se] 
dunkel.    Die  äussere,  unmittelbar    au  die  Sclera  stossende  Hälfte  des  Corpus 
ciliare  wird  vom  Musculus  ciliaris  (Musculus  tensor  choroideae)   gebildet. 
Er  besteht  aus  glntten  Fasern,  welcbe  zum  Theil  an  die  Innenwand  des  C^anali 
Scrhlemmii    angelieftet  sind;   diese   Insertionsstelle   wird   durch  Fasern   von   derj 
De8cemet*scheu  Membran   (Ligauienttim  pectinatum)  und   der  Sclera,   in  Gestall 
oinos  Kobnigen   Hiiiges,   verstärkt.     Die  Muskelfasern  haben  verschiedene  Ricl 
tungen;   die  am  weitesten  nach  ausseo  gelegenen  verlaufen  meridiona!  und  vej 
Imren  «ich  in  die  Churoidea,  im  vorderen  innern  Winkel  des  Muskels  findet  man) 
circullr  anmeordiiete  Fasern,    in  den  mittleren  Schichten  divergiren  die  Fiiserilj 
«trahh'nförruig.    Im  ganzen  ist  der  Muskel  ein  dreiseitig  prismatischer  King,  imi 
Meridionalschnitte    spitzwinklig    dreiaeitig.     Die    lang    ausgezogene,    rückwart»! 
g(Ti(*hlot*«  Spitzi»  setzt  sich  in  die  Choroidea  fort,  die  vordere  Spitze  bildet  di< 
Insertion  am  Schlemm'schon  Canalo,  die  dritte  abgestumpfte   Spitze   ist   gegei 
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die  Processus    ciliares  gerichtet    Die   platten    Fasern   sind   in   dßnne  BQndel 
abgetüeilt,  zwischen  denen  sich  Bindegewebe,  Gefässe  und  Nerven  finden. 

3.  Den  vorderen  Abschnitt  des  17 vealtractns  bildet  di©  Iris.  Ilire  Anlieftiings- 
stelle  entspricht  der  Vereinigungsstelle  der  Sclera  mit  der  Cornea,  also  der 
Gegend  des  Schleram'scben  Canals,  Weiter  gegen  die  AtiL-ienaxe  hin  ruht  me  auf 
der  Vorderfläclie  der  Linse. 

Sie  stellt  einen  platten  Ring  von  wechselnder  Breite  dar,  dessen  innere 
Oeffnung  die  Pupille  bildet.  Ihre  grösste  Dicke  erreicht  sie  in  der  Nähe  des 
Pupillarrandes,  der  selbst  zugescharft  ist.  Auf  ihrer  Vorderfläche  unterscheidet 
man  eine  unregelraässige  vielfach  gezackte  im  ganzen  dem  Pnpillarrande  eon- 
centrisch  verlanfende  und  nur  etwa  1  Mm.  von  demselben  entfernte  Linie,  von 
welcher  aus  nach  dem  Margo  ciliaris  und  pupillaris  hin  mehr  radiär  gestellte 
Leisten  und  Striche  ziehen.  Die  Grenzlinie  entspricht  dem  Circulus  arteriosus 
minor. 

Die  Farbe  der  Iris  hängt  von  der  Menge  des  im  Gewebe  eingeschlossenen 
Pigmentes  ab.  Wenn  sie  nur  wenig  oder  gar  kein  Pigment  enthalt,  erscheint 
sie  durch  Interferenz  blau,  während  eine  dunkle  Nfiance  von  einer  grössern 
Menge  im  Gewebe  der  Iris  eingeschlossenen  Pigmenti  herrührt  Das  irisgewebe 
besteht  aus  Bindegewebe  mit  wellenförmigen,  bald  radiär,  bald  circulär  angeord- 
neten Bündeln.  Zwischen  ihm  liegen  Zellen*  mit  und  ohne  Pigment  sowie  eine 
grosse  Zahl  von  Gef<lsse.  Die  Muskeln  der  Irio  liegen  in  der  Nühe  der  hintern 
Flüche;  dicht  neben  dem  Pupillarraude  gewahrt  man  dem  liande  concentrischö 
einen  breiten  King  zusammensetzende  Bündel^  die  den  Sphincter  pupillae  bilden. 
Der  Diktatur  pupillae  stellt  eine  dünne  Lage  von  radiär  angeordneten  Faser- 
zellen dar  und  ist  der  hintern  ObGi1l?lche  vom  angewachsenen  Margo  cüiaris  bis 
zum  freien  Margo  pupillaris  aufgelagert.  Am  Ciliarrando  biegen  seine  Bündel 
um  und  bilden  eine  circuläre  Schicht;  während  er  den  Sphincter  pupillae  über- 
zieht» tauscht  er  mit  diesem  Muskel  Faserbündel  aus. 

Auf  der  vordem  Fläche  der  Iris  findet  man  in  der  Nähe  der  Ciliaranheflung 
elastische  von  dem  Lig.  pectinatum  ausgehende  Fasern;  ebenso  lassen  sich  hier 
Epithelzellen  cunstatiren,  die  sich  Über  einen  Theil  der  Vorderfläche  der  Mem- 
bran verbreiten.  Die  liintere  Fläche  ist  mit  einer  dicken  I^age  Pigment  bedeckt, 
das  zuweilen  in  glatten  polygonalen  Zellen  eingeschlossen  ist^  häufiger  eine 
zusammenhängende,  nur  durch  eingestreute  Kerne  unterbrocheue  Membran  darstellt. 
Ks  ist  die  Fortsetzung  des  Pigmentepithels  der  Choroideu,  das  sich  über 
Ciliarfortsätze  und  Iris  erstreckt,  in  der  N.'llie  des  Pupillarrandes  an  Dicke  zunimmt 
und  den  letzten  bisweilen  Überschreitet,  so  dass  die  Pupille  von  eiäein  schwarzen 
Saum  eingefasst  erscheint. 

Die  folgenden  Einzelheiten  über  di9  Blutgefässvertheilung  in  der  Choroidea 
und  Iris  sind  den  wichtigen  Arbeiten  von  Leber  über  diesen  Gegenstand  entlehnt. 
Choroidea,  Ciliarkörper  und  Iris  erhalten  ihr  Blut  durch  die  Ciliararterien, 
die  in  Artt.  ciliares  posteriores,  directe  Zweige  der  Ophthalmica,  und  in  Arti  cilia- 
res anteriores  (aus  den  Muskelästen  für  die  geraden  Augenmuskeln)  eingetheilt 
werden.  Die  kuizen  tiintern  Ciliararterien  etwa  zwanzig  durchbohren  die  Sclera 
in  der  Nähe  des  N.  opticus,  theilen  sich  dicliotomisch  in  der  Choroidea  und  ver* 
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breiten  sich  rascli  in  derselben  bis  zur  Ora  aerrata.     Oleicli  Ton  ihrem  Eintrit 
in  die  Choroidea  an  schicken  sie  Aeste  in  die  Capillarscbichte,  in  die  sich  seh 
lieh   alle    ihre  Zweige   auflösen,   einige   abgenommen»   welche   die   Ora  serrati 
überschreiten  und  Anastomosen  mit  rücklaufenden  Aesten  der  vordem  Ctliai^ 
arterien  eingehen.    Ein  directer  Uebergang  der  Arterien  in  Venen  existirt  nicht 
Di©  vorderen,  jenseit  der  Ora  serrata  gelegenen  Regionen  der  Choroidea  werden 
von  den  vordem   und  den  hintern  langen  Ciliar  arterien  versorgt.     Die  letztem 
verlaufen,  nachdem  sie  die  Sclera  in  der  Nähe  der  N.  opticus  in  schiefer  Rich^ 
tung  durchbohrt  haben,  in  der  flussersten  Schicht  der  Choroidea  (Membrana  Süpra-I 
choroidea)  bis  zum  Cüiarrauskel,  Iheilen  sich  hier  je  in  2  Aeste,  die  auseinanderj 
weichen,  den  Mnskel  durchsetzen  und  am  vordem  Rande  desselben  zur  Bild 
des  Circnlua  arterioaus  iridis  major  beitragen. 

Die  vordem  (gewöhnlich  sieben)  Ciliararterien  gelangen  nach  Durchbohr 
der  Sehnen  der  geraden  Augenmuskehi  auf  die  Sclera,  verlaufen  auf  derselben 
gegen    den  Hornhantrand    nnd   geben    anf  diesem  Wege  perforirende  Aeste  w\ 
Innere   des  Anges  ab.     Die  letztern  durchsetzen  die  Sclera,  vereinigen  sich  imi 
Ciliarmuakel  mit  den  am  Eande  des  Ciliarmuskels  gelegenen  Circnlua  art.  iridii* 
major,  uoi  einen  zweiten  im  Ciliarmuakel  selbst  gelegenen  arteriellen  Gefäsekrani 
zu  bilden.    Ans  diesen  arteriellen  Gefässkränzen  entspringen i  1)  Arterien  forden 
vordem  Abschnitt  der   Choroidea,   rücklanfende  Aeste^  welche  mit  den  kurzen 
hintern  Ciliararterien  anastomogiren  und  sich  schliesslich  in  ein  Capillameti  auf- 
lösen;   2)   die   Arterien   für  den  Ciliarmuskel;    sie  bilden  in  demselben  ein  sehr 
feines  Capillarnetz,   dessen    Maschen    den    Muskelfasern    parallel  sind;    3    Arte-fl 
rien  für  die  Processus    ciliares,    die  den  Ciliarmuskel  durchbohren,  um  zu  den  ™ 
Fortsätzen  zu  gelangen ;  sie  theilen  sich  innerhalb  derselben  in  eine  grosse  Zahl 
von  Aesten,  ilie  unter  einander  anastomosiren  und  am  freien  Rande  der  FortsÄtJi*  j 
in  die  Venen  übergehen;  4)  die  Arterien  der  Iris»  die  in  der  Nähe  der  Vorder- 
fläche  der  Membran  in  radiärer  Richtung  zum  Pnpillarrande  verlaufen. 

Auf  diesem    Wege    bilden   sie    zahlreiche   arcadenartige  Anastomosen   undl 
schicken    zur    hintern    Iristlächo    Zweige»   die    sich   hier  in   ein  grossmascbiges 
CapiUarnetz  auflösen.    Einige  der  zum  Pupillarrand  verlaufenden  Arterien  ver- 
einigen sich  zu  dem  Circulus  iridis  minor  (s,  o.),    andere  gelangen  als  feine 
Aeste  bis   zum  Rande   selbst  und   biegen   hier   schlingenförmig   in  Venen    um«  | 
Vorher  liefern  sie  kleine  Zweige  für  den  Sphincter  iridis  und  bilden  hier  ein  sehr  j 
feines  Capi Harne tz. 

Das  venöse  Blut  der  Iris,  des  Ciliarkörpers  und  der  Choroidea  verlaust  1 
den  Bulbus  zum  grössten  Theil  durch   die  Venae  vorticosae  der  Choroidea. 
Die  Veneii  der  Iris  vereinigen  sich  mit  denen  der  Ciliarfortsatze,    nehmen   Zu- 
flüsse aus  den  Ciliarmuskeln  auf,  bilden   auf  der  lunenfläche  der  Ciliarforts&toej 
ein  enges  Netz  und  nehmen  die  Richtung  zur  Choroidea.     Erst  an  der  vordem* 
Grenze  dieser  Membran  wenden  sich   die  Venen  auf  die  Aussenfläche  derselben. 

Die  Venen  der  CiliarfortsÄtze  nnd  der  Iris  treten  nicht  in  den  Musculus 
ciliaris  ein,  während  die  Arterien^  wie  wir  oben  gesehen  haben,  ihn  durchsetien, 
um  sich  2U  den  Fortsätzen  und  zur  Iris  zn  begeben;  es  folgt  daraus,  dass  die 
Contraction  des  Ciliarmujskels  nur  auf  den  arteriellen  Blutstrora  Einfluss  auszu- 
üben vermag;    während   der  Accoraodation  müssen  demnach  die  CiliarfortsÄtJte 
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aD  ÜnifaDg  abnelmien,  um  bei  ruhendor  Accommodation  wieder  aDzuscliwelleii. 
Eine  directe  Bezielmug  zum  Mecbanismua  der  Accommodation  kann  aus  diesem 
VerlialteQ  nicht  abgeleitet  werden ,  weil,  wie  directe  Beobachtungen  ergeben 
haben,  die  Ciliar fortsatze  niemals  den  Linsenrand  berühren,  vielmehr  immer  ein 
Zwischenraum  zwischen  beiden  bleibt.  Die  Venen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers 
wenden  sich  nach  ihrer  Vereinigung  rückwärts  gegen  die  wirbeiförmigen  Venen; 
die  letztem  allein  vermitteln  den  Abthiss  des  venösen  Blutes  aus  der  Choroidea. 

Diese  wirbeiförmigen  in  der  Gegend  des  Aequators  gelegenen  Venen  nehmen 
also,  abgesehen  von  den  bereits  erwähnten  venögsen  Zuflüssen  die  Venen  der 
vordem  Region  der  Choroidea,  von  denen  einige  sieh  mit  den  Venen  der  Ciliar- 
fortsatie  verbinden j  sowie  die  Venpu  der  hintern  Kegion  der  Chorüidea  auf. 
Die  letztern  liegen  zwischen  den  kurzen  Ciliararterien,  so  dass  diese  Gefösse 
einen  gegenseitigen  Druck  auf  einander  ausQbenj  durch  welchen  möglicher  Weise 
die  Circnlation  des  Blutes  in  diesem  Abschnitte  geregelt  wird.  Da  nÜmUcb  an 
dieser  Stelle  der  Blutstrom  in  Arterien  und  Venen  die  gleiche  Kichtnng  von 
hinten  nach  vorn  nimmt,  wird  bei  stärkerer  Ausdehnung  der  Arterien  durch 
gleichzeitige  pulsatorische  Comprossion  auch  die  Circulation  in  den  Venen  be- 
schleunigt, während  umgekehrt  die  Ausdehnung  der  letztem  den  Strom  in  den 
Arterien  verlangsamen  wird.  Doch  bedarf  es  noch  experimenteller  Präfung,  ob 
die  Gef^sse  wirklich  einen  gegenseitigen  Druck  in  der  angegebenen  Weise  auf 
einander  ausüben.    (Leber.) 

Die  Venen  der  Choroidea  convergiren  nach  verschiedenen  Punkten  und 
vereinigen  sich  schliesslicli  zu  einem  die  Sclera  perforirenden  Zweige;  auf  diese 
Weise  entstehen  die  Wirbel  gewohnlich  fünf  oder  sechsj  die  unter  einander  durch 
ziemlich  starke  Aeste  anastomosiren. 

Ein  Theil  des  aus  dem  Ciliarmuskel  stammenden  venösen  Blutes  verlässt 
den  Augapfel  auf  einem  andern  als  dem  eben  beschriebenen  Wege,  Zwölf  oder 
vierzehn  kleine  Venen  durchbohren  die  Sclera  in  der  Gegend  des  vordem  Bandes 
des  Muskels  und  wenden  sich  unter  TheiluDg  und  Anastomosenbüdung  gegen 
den  venösen  Plexus  ciliaris  (im  Schlemm*schen  CanalK  in  den  sie  »ich  zum 
grossen  Theile  ergiessen»  wahrend  ein  anderer  Theil  dieser  Venen  direct  mit 
den  vorden  Ciliarvencn  im  subconjunctivalen  Gewebe  in  Verbindung  tritt.  Vom 
Schiern m'schen  Canale  aus  verlaufen  mehrere  Geisse  nach  Durchbohrung  der 
Sclera  zum  Hornhautrande,  andere  gehen  in  das  episclerale  Venen  netz  über* 

Es  gieM  demnach  zwei  Wege,  auf  denen  das  venöse  Blut  der  Iris,  des 
Ciliarkörpers  und  der  Choroidea  nach  aussen  geleitet  wird;  einen  hintern  Weg 
durch  die  wirbelfOrmigen  Venen »  der  bei  weitem  die  grös.ste  Bedeutung  hat^  und 
einen  vordem,  den  eben  beschriebenen.  In  Füllen  von  Hyperamie  oder  intraocu- 
larer  Drucksteigerung,  wobei  die  Venae  vorticosae  an  ihrer  Durchtrittsstelle 
durch  die  Sclera  comprimirt  werden,  wird  das  Blut  gezwungen  in  grösserer 
Menge  als  gewöhnlich  den  vordem  Weg  einzuschlagen;  die  Folge  ist,  dass  die 
vordem  Ciliarvenen  anschwellen  und  in  grösserer  Zahl  sichtbar  werden. 

Die  Nerven  der  Choroidea,  des  Ciliarkörpers  und  der  Iris  stammen  vom 
Ganglion  ciliare  und  vom  Nervus  nasociliaris.  Vom  Ganglien  ciliare  dringen 
zehn  bis  zwanzig  Nerven  (kurze  Ciliarnerven)  nach  Durchbohrung  der  Sclera  in 
der  Umgebung  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  in  die  Choroidea  ein ;  sie  liofera 
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hier  die  bereits  oben  angedeuteUni  Den  Ösen  Elemente  oder  verlaufen  zwisdai 
Choroidea  und  Sclera  zum  Ciliarkt^rper.  Die  vom  N.  nasociliaris  kommende 
Aeste  lange  Oiliarnerven)  durcliboliren  die  Sclera  in  der  Nähe  der  Insertion  do 
M,  obliquus  superiur,  nelimon  die  Eichtung  gegen  den  Ciliarrauskel ,  in  dem 
sich  verästeln  und  mit  den  kurzen  Ciliarnerven  Yerbitidungen  eingehen.  A^ 
diesem  Netzwerk  gelten  die  Nerven  der  Iris  hervor.  Dieselben  haben  etwa  d« 
gli?iclien  Verlauf  wie  die  Gefüsse;  ihre  Endignngsweise  ist  nicht  genau  bekanu 


Krankheiten  der  Iris. 


Erster  Abschnitt. 

Hyperämie  der  Iris, 

Hyperämie  der  Iris  inft  als  erstes  Symptom  Congestion  im  episclerals 
Gewebe  hervor,  dessen  Geßsse,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  in  eng« 
Beziehung  zu  denen  der  Iris  stehen.  Daher  eine  mehr  oder  weniger  auB 
gesprochene  perieomeale  InjectiojL  Kin  anders  S™|itom  besteht  m  du 
Verengerung  der  Pupille,  die  sit-h  nur  schwer  und  erst  auf  wie^lerholl 
Kintröpflungen  von  Atropin  erweitert  In  diesem  letztern  Falle  hat  ina 
siel»  zu  vergewissern,  oh  nicht  eine  die  Resorption  des  Medicamentes  ve 
hindernde  oder  verlangaameude  Hünihantaflection,  oder  etwa  Verwachsun 
des  PnpiUarrandes  (hintere  Syneehien)  besteht  Als  drittes  Zeichen  da 
Hyperämie  der  Iris  findet  man  eine  ins  Gelbröthliehe  spielende  Verförbu 
der  letztern.  So  wird  eine  blaue  Iris  grünlich,  eine  braune  bekommt  eine 
Stich  ins  Köthliche.  Diese  VerßLrbung  ist  um  so  deutlicher,  als  bei  de 
einfachen  Irishyperämie  das  Kammerwasser  seine  Dmrchsichtigkeit  bewahrt 
und  in  das  Gewehe  der  Iris  nicht  wie  bei  der  Iritis  Exsudate  abgesei 
werden.  In  Fällen  sehr  chronischer  Hyperämie  (z.  B  nach  Discision  eine 
Cataracti  wird  die  Entfärbung  durch  Veränderungen  der  Pigmentzellen  d6 
Irisgewebes  und  gleichzeitige  Atrophie  des  Pigmentes  um  den  äussers 
PupUlarrand  bedingt;  der  letztere  büsst  seine  regelmässige  Begrenzung 
und  erscheint  gezuhnelt. 

Die  Hyperämie    der  Iris    verliert  sich  spurlos  mit  dem  Aufhören' 
causalen  Momente  oder  fidH*t  von  selbst,  oder  in  Folge  reizender  Beh<indlun 
z.  B.  mit  einer  Lapislösung,  zur  Iritis. 

Aetiologie.  Irishyperämie  geht  constant  den  Entzündungen  der  Ir 
voran  oder  tritt  als  Begleiterscheinung  gleichzeitig  mit  ihnen  auf;  ebena 
findet  man  sie  bei  hyperämischen  oder  entzündlichen  Zuständen  von  All 
schnitten  des  Auges,  welche  durch  ihre  Gerässe  in  Beziehung  zur  Iris  stehe 
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90  conatatiren  wir  dieselbe  bei  allgemeiner  Hyperämie  der  Choroidea,  nacli 
intensiven  und  lange  fortgesetzten  Anstrengungen  beim  Sehen,  sowie  bei 
Entzündungen  der  vorderen  Regionen  der  Cboroidea  nnd  des  Ciliarkörpers. 
I>e3gleichen  beobachtet  man  sie  bei  ulcerösen  oder  traumatischen  Keratiten, 
endlich  hei  Entzündungt^n  der  Conjunctivae  acuten  Granulationen,  phlyktä- 
ttülären  Ophthalmien,  besonders  nach  unpassender  Behandlung  durch  Reiz- 
mittel 

Die  Behandlung  ist  gegen  die  Ursache  der  Hyperämie  und  die  örtliche 
Reizung  zu  richten,  man  hat  fiir  absolute  Ruhe  der  Augen  Sorge  zu  tragen, 
alles   was   mr  Steigerung   der  Congestion   beitragen   könnte,  z.  B.   gi*elle 
Beleuchtung  imd  Congestionen  zum  Kopfe  zu  vermeiden  und  lässt  längere 
I    Zeit  A tropin  gebrauciien. 

r 

f  Bc 


Zweiter  Abschnitt. 

Iritis. 


Bei  der  Entzündung  der  Iris  tritt  zu  den  bereits  beschriebenen  Zeichen 
der  Hyperämie  als  neues  Moment  die  Production  eines  Exsudates  hinzu. 
Das  Eisudat  kann  sieh  zeigen: 

a)  Am  Pupillarrande  und  auf  der  Hinterfläche  dijr  Iris,  wo  es  leicht 
Verlotlmngen  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  (hintere  Synechien)  erzeugt. 

b)  Auf  der  Vorder  däche  der  Iris  im  Kanimenvasser  und  auf  der  Des- 
cemet'scben  Membran. 

Auf  der  Vorderfläche  der  Iris  tiitt  es  in  Gestalt  einer  sehr  dünnen 
fibrinösen  Lage  auf,  die  den  glänzenden  Reflex  der  Iris  verdeckt,  ihr  ein 
mattes  Ansehen  gibt  und  sich  oft'  ins  Pupillargebiet  hinein  fortsetzt.  Das 
Kanmierwasser  trübt  sich  gleicbraässig  oder  es  entstehen  Flocken  oder  kleine 
flottirende  Membranen,  die  sich  am  Boden  der  vordem  Kammer  absetzen 
können  (Hypopyon). 

Endlich  kann  das  Exsudat  die  Descemet'sche  Membran  erreichen  und 
sich  auf  ihr  als  ein  leichter  Schleier  oder  in  Form  feiner  Punkte  nieder- 
schlagen. 

c)  Im  Stroma  der  Iris  selbst  mit  Dickenzunabme  des  Gewebes  oder 
Production  condjiomat5ser  Wucherungen. 

Wir  haben  demnach  verschiedene  Formen  von  Iritis  zu  unterscheiden, 
Iritis  Simplex  oder  plastica,  Iritis  serosa,  Iritis  pareiichymatosa  und  als  eine 
besondere  Form  der  letztern,  Iritis  syphilitica. 


A.   Iritis  Simplex  seu  plastica. 

Die  pericomeale  Injection  ist  je  nach  der  Intensität  der  Entzündung 
mehr  oder  weniger  ausgesprochen;   in  schweren  Fällen   verbindet  sie  sich 
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selbst  mit  Oedem  des  subconjunctivaleo  Gewebes  nnd  erzeiioft 
durch  welche  die  Injeetioa  um  den  Honihautraud  zum  Theil  verdeckt  werdi 
kann.  Der  Humor  aqueus  ist  leicht  getrübt,  die  Oberfläche  der  Iris  ersch« 
matt,  ihre  Farbe  ist  verändert  und  die  gewöhnlich  verengerte  Pupille  ii 
vollständig  unbeweglich  oder  ausserordentlicli  träge  in  ihren  Bew^ 
Ist  es  schon  zu  Verwachsungen  zwischen  Pupillarrand  und  LiDsenkapeel 
gekommen,  so  ist  die  Pupille  unregelmässig  gestaltet;  von  dem  VorhaDden- 
sein  etwaiger  Synechien,  falls  sie  »ich  nicht  auf  den  ersten  Blick  durch 
unregelraässige  Form  der  Pupille  zu  erkennen  geben,  überzeugt  man  sii 
leicht  bei  seitlicher  Beleuchtung  oder  nach  Anwendung  von  Ätropin. 
Hülfe  des  letztern  gelingt  es  öfters  noch  dünne  Synechien  sofort  zum  Zei 
reissen  zu  bringen  und  somit  der  Pupille  ihre  kreisförmige  Gestalt  wieder- 
zugeben. Nicht  selten  sieht  man  hinterher  den  Fusspunkteii  zerrisseJier 
Synechien  entsprechende  Pigmentreste,  welche  auf  der  Kapsel  haften  geblieben 
sind;  ausserdem  können  Niederschläge  von  verschiedener  Grösse  .und  Gresi 
im  Pupillargebiete  selbst  eiistiren.  Mitunter  widerstehen  die  Synechi 
der  Atropinwirkmig,  es  erweitem  sich  nur  die  nicht  adhärentea  Stellen  de^' 
Bandes  und  die  Pupille  nimmt  in  Folge  der  unregelmässigen  Erweiterung 
die  maunichfaltigsten  Formen  an. 

Die  Verwachsungen  sind  bald  schmal,  bald  breit;  bald  stehen  sie,  mel 
oder  weniger  zahlreich,  isolirt,  bald  ist  der  ganze  Pupillarrand  ohne  ünter^ 
brechung  mit  der  Kapsel  verlöthet,  ein  Zustand,  den  man  als  totale  oder 
ringförmige  hintere  Synechie  bezeichnet. 

Wenn  das  Exsudat  gleichzeitig  das  ganze  Pupillargebiet  bedeckt,  m 
kommt  es  zur  Obliteration  der  Pupille,  zur  Pupillensperre. 

B.   Iritis  serosa. 

Statt  des  tur  die  Iritis  simplex  charakteristischen  plastischen  Exsudat 
bemerken  wir  hier  Hypersecretion  des  gleichzeitig  getrübten  Kammerwassers.! 
und  Niederschläge  von  wechseiüder  Form  und  Ausdehnung  auf  der  hinternf 
Fläche  der  Hornhaut  und  auf  der  Linsenkapsel.    Die  pericorneale  Injection  ' 
ist  oft  wenig  ausgesprochen  und  das  Aussehen  der  Iris  erseheint  nur  durcl 
die  Trübung  des  Kammeiivassers  UDd  der  Hornhaut  verändert.     Die  vorderal 
Kammer  wird  tiefer,  der  intraoculare  Druck  nimmt  zu;  in  Folge  der  daraosl 
resultirenden  Innervationsstörungen  ist  die  Pupille  mittelweit  und  unbeweg- 
lich.   In   leichten  Fällen   ist  die  Trübung   des   Kammerwassers   und    der 
De  sc  emetischen  Membran  so  wenig  auftallend,  dass  sie  nur  bei  aufmerksamer 
Untersuchung  erkannt  wird.     Man  constatirt  im  Kammerwasser  suspendirte  • 
solide   Elemente,    welche   eine   gleichmässige    wolkige   Trübung   desselbettj 
bedingen;  in  mehr  ausgesprochenen  Fällen  schwimmen  in  der  Flüssigkeit j 
grössere  Flocken,   die   sich   nach   und   nach   auf  dem  Boden  der  vorderal 
Kammer  absetzen.    Nach  Entleerung  der  Kammer  durch  eine  Paracentesej 
verschwindet  auch  die  Trübung. 
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Von  der  gleiehraässig  getrübten  hinteren  fläche  der  Hornhaut  lieben 
sich  besonders  im  untern  Abschnitte  graue  Punkte  von  der  Grösse  einer 
feinen  Nadelspitze  bis  zu  der  eines  Stecknadelknoptes  und  darüber  deutlich 
ab.  Abgesehen  von  diesen  Beschlägen  kann  die  Desceraet'sche  Membran 
auch  Veränderungen  ihrer  Epithelsehiebte  erleiden;  schliesslich  pflegen  selbst 
die  hintern  Hornhautschichten  in  den  Procesa  hineingezogen  zu  werden  und 
es  kommt  zur  Entwicklung  des  bereits  als  Keratitis  punctata  beschriebenen 
Krankheitsbildes, 

Die  Beschläge  auf  der  Deacemet'schen  Membraa,  die  sich  bisweilen  .luch 
atif  die  Linsenkapsel  erstrecken,  siod  früher  als  der  Ausgangspunki  der  Krankheit 
angesehen;  man  fasste  die  Affection  als  Entzündung  einer  Glaslamelle  auf,  die 
wie  ein  seröser  Sack  die  vordere  und  hintere  Angenkamnier  auskleiden  und  mit 
der  Halle  des  Glaskörpers  in  Beziehung  stehen  sollte.  Man  bezeichnete  diese 
Krankheit  als  Aquo-capsulitis,  Hydro meningitis,  Descemetitis. 


I 


I 


C.  Iritis  parenchymatosa  sen  suppurativa. 

Bei  dieser  Form  von  Iritis  betrifft  Entzündung  und  Exsiidation  das 
Gewebe  der  Iris  selbst;  die  Iris  nimmt  im  Ganzen  oder  stellenweise  an 
Dicke  zu.  Es  kommt  zur  Anschwellung,  zu  Hyperplasie  der  zelligen 
Elemente  und  zur  Störung  der  Circulatiou,  in  Folge  deren  auf  der  vordem 
Fläche  der  Iris  gewundene  Gefösse  sichtbar  werden.  Die  Schwellung  wird 
bisweilen  durch  einen  plastischen  oder  eitrigen  Erguss  in  das  Gewebe,  auf 
den  Hand  und  die  Flächen  der  Iris  noch  gesteigert  Die  Exsüdatmassen 
verlöthen  in  Gestalt  pigmentirter,  die  Pupille  imraobilisirender  Synechien» 
den  PupiUarrand  mit  der  Kapsel.  Sie  füllen  ferner  den  Raum  zwischen 
Hinterfläche  der  Iris  und  der  Kapsel,  ebenso  wie  das  Pupillargebiet  mit 
graulichen  oder  gelblichen  Froducten  aus,  ergiessen  sich  in  gleicher  Weise 
in  die  vordere  Kammer  und  erzeugen  ein  beträchtliches  Hypopyoa 

Das  Aussehen  der 'vordem  Fläche  der  Iris  ist  verschieden,  je  nachdem 
die  Iris  im  Ganzen  oder  nur  an  einzelnen  Stellen  ergriffen  wird.  Sie 
erscheint  immer  matt,  verRirbt  und  geschwellt,  mit  einzehien  Pigment- 
flecken in  Folge  der  Hyperplasie  der  im  Stroma  eingebetteten  Pigraent- 
zellen.  Während  im  ersten  Falle  die  ganze  Fläche  dieses  Aussehen  dar- 
bietet, treten  im  zweiten  Falle  am  Pnpillan-ande  oder  auf  der  freien  Fläche 
I>apillenformige,  durch  Pigment  dunkel  gefärbte  Wucherungen  oder  kleine 
gelbliche  mit  Gelassen  umzogene  Buckel  auf.  Diese  Knötchen  erheben  sich 
über  die  Fläche  der  Iris,  allmählich  in  das  Stroma  sich  verlierend.  Dieser 
Zustand  der  Iris  wird  besonders  in  schweren  Fällen  von  ausgesprochener 
pericornealer  Injection,  conjunctivaler  Congestiou  und  von  Chemosis  begleitet 
Selbst  die  Lider  kömien  durch  Köthung  und  Schwellung  an  der  Beizung 
theilnehmen,  besonders  das  obere  Lid. 


Iritis  syptiiiitica. 

Gestalt  aller  eben  beschriebenen  Varietäten  J^^ 
Iritis  zeigen.     ludess  giebt  es  eine  Form  partieller  parenchymatöser  Iritis- 
der  mau  allerdings  auch  ohne  andere  Symptome  der  Syphilis,  aber  docb  §^ 
oft  neben  constitutioneller  Erkrankung  begegnet,  dass   man   sie  ftlr  dies^ 
Dyscrasie  als  charakteristisch  ansehen  kann. 

Bei  dieser  syphilitischen  Iritis  ändert  nur  eine  kleine  Stelle  der  Menh 
bran  ilire  Farbe,  scliwillt,   vascularisirt  sich  und  l^ekommt  einen  Stich  *m 
Gelblit'he  oder  Brauülicha    Dieser  kleine  Tumor  (Condylom)  von  wechstjlü- 
der  Grösse   überragt   bisweilen  das  Niveau  der  Iris   um  ein  Bedeutende 
und  gleicht  in  seinem  Bau  den  gummösen  Geschwulsten  in  ihrem  Aafang»- 
stadium*    Bisweilen  sieht  man  mehrere  zu  gleicher  Zeit    Selten  unterliegeu 
sie  der  fettigen  Degeneration  oder  der  Vereiterung,  in  der  Regel  verschwinden 
sie  ebenso   wie  die  Knötctien  der  parenchymatösen  Iritis  durch  Resorption 
mit   nachlblgender  Atrophie   des   Irisgewebes   an   den   betroflenen   Stellen 
Bei   dieser  Varietät   der  partiellen  Iritis   eracheiqt  auch   die   peric4)nieale 
Injection  am  leldiatlesten  an  der   der  Affecüon  entsprechenden   Stelle  des 
Hornhautrandes» 


Bei  allen  eben  beschriebenen  Formen  von  Iritis  treten  die  sulijectiven 
Symptome,  wie  Sehmerz,  Lichtscheu,  Sehstdo'ungen  u.  s.  w.  in  sehr  ver- 
schiedenem Grade  auf. 

Schmerzen  fehlen  bisweilen  vollständig;  im  allgemeinen  sind  sie  bei 
der  parenchymatösen  und  einfachen  Iritis  lebhafter  als  bei  der  serösen;  sie 
rfihren  wahrscheinlich  von  der  Compression  der  Ciliarnerven  durch  d; 
hyijerämische  Gewebe  oder  durcli  das  Exsudat  her.  Während  in  leich 
Fällen  nur  ein  Gefnhl  von  Wärme  und  Druck  im  Auge  besieht,  klagen  (Wü 
Kranken  in  andern  über  bohrende  Schmerzen  in  der  Supraorbitalgegend,  i 
der  Stirn  und  im  Bereich  der  benachbarten  Verzweigungen  des  Trigeminui 
Die  Sctmierzen  nehmen  gewöhnlich  des  Abends  und  während  der  Nacht  ai 
Heftigkeit  zu  und  rauben  dem  Kranken  den  Schlaf.  Tbränen  und  lichl 
scheu  wechselt  mit  der  Intensität  der  Ciliarschmerzen,  ohne  indess  jemi 
die  gleiche  Höhe  wie  in  der  Keratitis  zu  erreichen. 

Die   Sehst/^rungen   hängen    iin    Wesentlichen    voji    der    Trübung    d 
Kammerwassers    und    den    Ergössen    in  das  Pupillart^>ebiet  ab.     Wenn  wir 
daher  eine  zu  diesen  Veränderungen  nicht  im  Yerijultiiiss  stehende  Abnahme 
des  Sehvennögens  oder   gar  Qesichtsfeiddefecte  constatiren,   so  haben 
uns  nach  etwaigen  Coraplicationon  mit  Choroiditis  oder  Glaskörpert=rQbung( 
umzusehen. 

Ein  lebhafter  iritischer  Anfall  bei  einem  schwachen  und  reizban 
Individuum  kann  sich  mit  allgemeiner  tieberhaaer  Heaction,  gastrisch. 
Störungen  und  selbst  mit  Erbrechen  verbinden. 


i 


Verlauf  und  Ausgänge.  Wenn  dh^  Iritis  einen  acuten  Verlauf 
Diramt,  erreicht  sie  bald  das  Maxünum  der  Inteosität  und  vergeht  allmählich 
im  Laufe  von  drei  oder  \ier  Wochen.  Die  periiu»rneale  Injection  blasst  ab, 
die  CoT^jiinctiva  wird  wieder  weisslich,  die  Pupille  erweitert  sich,  nimmt 
wieder  ihre  kreisnuide  Form  an  und  Atropin  bewirkt  einen  immer  mehr 
sich  steigernden  Effect.  Die  Exsudate  saugen  sich  auf  und  die  Iris  kehrt 
zu  ihrem  normalen  Zustande  zurwck. 

Auf  der  Linsenkapsel  zurückgebliebene  kleine,  pigmentirte,  ringförmig 
angeordnete  Beschläge,  Fusspunkte  ehemaliger  Synechien,  bezeichnen  die 
Stelle  des  Piipillarrandes  zur  Zeit  der  floriden  Entzfmdung.  Die  Beschläge 
können  vollständig  verschwinden  oder  auch  aof  einige  Pigmentpunkte 
reducirt  bestehen  bleiben  uud  noch  nach  Jahren  den  Beweis  für  eine  alte 
abgelaufene  Iritis  liefern.  Trotz  dieser  vollständigen  Heilung  bleibt  noch 
einige  Zeit  hindurch  eine  grosse  Neigung  zu  Ikcidiven  bestehen,  besondei'S 
wenn  die  Irismuykehi  nicht  durch  länger  fortgesetzte  Anwendung  von 
Atropin  in  Ruhe  gehalten  werden. 

Dieser  günstige  Verlauf  der  Iritis  kann  einige  Wochen  bis  Monate  in 
Anspruch  nehmen.  Iritis  serosa,  obwohl  von  mehr  protahirt*^m  Verlaufe 
vergeht  oft  spurlos;  Iritis  simplex  lässt  schon  öfter  der  Behandlung  wider- 
stehende Synechien  zurück;  nach  Iritis  parenchymatosa,  mag  sie  von  An- 
fang an  als  solche  aufgetreten  sein  oder  erst  mit  Iritis  simplex  begonuen 
haben,  beobachtet  man  selten  eine  vollständige  Wiederherstellung. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  heilt  die  Iritis;  aber  es  bleiben  der 
Wirkung  des  Atropins  Widerstiind  leistende  hintere  Synechien  zurück. 
Diese  Adhärenzen  werden  oft  für  das  Auge  verhängnissvoll,  indem  sie 
unaufhörlich  bei  allen  Bewegungen  der  Iris  an  derselben  zerren  und  so 
Innervation  und  Circulation  stören.  Die  Gefahr  wächst  mit  der  Zahl  und 
Breite  der  Synechien.  So  erklärt  sich  die  Häuligkeit  der  Recidive,  welche 
man  ehemals  einzig  auf  eine  allgemeine  Diathese  bezog.  Mit  jedem  neuen 
Anfalle  wird  die  Krankheit  für  ditj  Behandlung  unzugänglicher,  weil  die 
schon  bestehenden  Synechien  die  Wirkung  des  Atropin  paralysiren  und  der 
BUdung  neuer  Synechien  Vorschub  leisten. 

Auf  diese  Weisse  wird  die  Communication  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Augenkammer  immer  schwieriger  und  damit  die  Erhaltung  des 
noiTualen  Augendruckes  und  die  regelmässige  Ernährung  der  Augenmedien 
immer  mehr  in  Frage  gestellt 

Sobald  sich  eine  totale  hintere  Synechie  mit  oder  ohne  Pnpillarver- 
schluss  herausgebildet  hat,  hört  diese  Communication  vollständig  auf  Die 
in  der  hintern  Augenkanuner  abgesonderten  Secrete  tieiben  die  Iris  nach 
vorn  gegen  die  Hornhaut,  und  da  wegen  der  Verwachsung  des  Pupillarrandes 
mit  der  Kapsel  nur  die  peripherischen  Abschnitte  nachgeben  können,  so 
nimmt  die  Iris  eine  Tricbterform  an. 
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Die  Entzflndting   verbreitet  sich   nun  auf  die  Ciliarfortsätze  und 
Choroidea.   Der  Augeiidruck  nimmt  zu  uod  erzeugt  glaucomatose  Sympton 
(veuöse  Sfcase,  Anästhesie  der  Hornhaut,  characteristische  A^erengenmg  dd* 
Gesiclitsfeldes).     Nach  Verlauf  einiger  Zeit  atrophiren  Iris  und  Choroidea, 
die  Hypersecretion  lässt  nach,  ued  der  Augapfel  erweicht  allmählich,  wäh- 
reod  sich  gleichzeitig  eine  kalkhaltige  Cataract  herausbildet  (verkreidete ' 
adhäreute  Cataract).    Wir  werden  noch  ausführlicher  auf  diese  CompUcatio 
zurückkommen.   Diese  als  Irido-Choroiditis  bezeichnete  Krankheit  kann  , 
den  umgekehrten  Verlauf  nehmen,  nämlich  mit  einer  Affectioa  der  ChoroidaP 
beginnen  und  erst  hinterher  die  Iris  ergreifeu.  ^ 

In  vielen  Fällen  verläuft  Iritis  durchaus  chronisch;  entzündlicJi^B 
Symptome  sind  kaum  angedeutet,  nur  zeigt  sich  die  Pupille  träge  in  ihren  ß^^ 
wegungen  und  bisweilen  ein  wenig  contrahirt;  bei  seitlicher  Beleuchtung  oder 
nach  der  Anwendung  von  Atropin  gewahrt  man  einzelne  Verwachsungen 
mit  der  Kapsel,  Von  Zeit  zu  Zeit  entsteht  leichte  Trübung  des  Kamm^- 
wassers,  die  Iris  verliert  bei  Kleinem  ihren  glänzenden  Reflex,  entfärbt  and 
verdünnt  sich  und  wird  allmählich  atropisch.  Häufig  wird  dieser  cbroDische 
Verlauf  durch  einen  acuten  Anfall  mit  seinen  charackteristischen  Symptomeo 
unterbrochen, 

Prognose.    Die  Schwere  des  einzehien  Falles  hängt  von  den  Ursache 
der  Iritis  und  von  den  bereits  gesetzten  Veränderungen  ab.     Im  Ac 
vor  der  Entwicklung  von  Synechien  oder  wenn  diese  noch  der  Wirkung 
Atropin   nachgeben,   ist   die  Prognose   absolut  günstig;   sie  wird  schwe 
durch   die  Gegenwart  zahlreicher,    dem  Atropin   trotzenden  Synechien:  da 
erklärt   die  grösseren  Chancen  der  Heilung  bei  Mtis  simplex  oder  ser 
im  Vergleiche  zur  Iritis  suppurativa  seu  parenchymatosa.    Endlich  sind 
der  Prognose  die  etwaigen  Complicationea  seitens  der  übrigen  Membrane 
des  Auges  und  bei  der  Iritis  traumatica  die  gleichzeitige  Gegenwart  and^ 
Verletzungen  zu  berücksichtigen. 

Aetiologie.     Iritis    kann   in  jedem   Lebensalter,    bei   Neugeboren 
durch  eine  Blennorrhoe,  bei  Greisen  uacli  der  Cataractoperatiou  auftreten 
Sie   wird   als  Folgezustaud   aller  Momente  beobachtet,  welche  eine  lädg 
dauernde  Congestion  des  episcleralen  Gewebes  bedingen:  fremde  Körper, 
lange   im  Conjunctivalsack   oder   in   der  Hornhaut  stecken  bleiben,  mivc 
sichtige  und  lange  forlgesetzte  Anwendung  von  Aetzmitteln.   Sie  kann  sich 
auch  aus  einer  dauernden  Reizung  der  Iris  selbst  durch  fremde  Korper  durch 
gequollene  Linsenmassen,    durch  Zerrung   schon   bestehender  vorderer  uüd 
hinterer  Synechien   herausbilden.     Endlich   kann   die  Entzündung  von  der 
Hornhaut^  namentlich  den  tiefern  Schichten  derselben,  oder  von  den  vordem 
Abschnitten  der  Choroidea  auf  die  Ins  übergreifen.    Als  eine  eigentbumliche^ 
Ursache  muss  noch  der  sympathische   EinHuss  hervorgehoben  werden,  de 
eine   in   der  Gegend   des  Ciliarkörpers   stattgehabte  Verletzung   des    eine 
Auges  auf  das  andere  ausübt.    In  dem  zweiten  Auge  kommt  es  unter 
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Verhältnissen  zur  Entwicklung  einer  sogenannten  sympathischen  Ophthalmie, 
die  bisweilen  mit  Iritis  anfängt. 

Unter  den  Iritis  veranlassenden  Diathesen  steht  Syphilis  in  erster  Linie; 
beinahe  drei  Viertel  der  von  Iritis  befallenen  Individuen  zeigen  Symptome 
von  Syphilis;  maji  hat  sogar  eine  im  ersten  Lebensalter  auftretende  auf  an- 
geborene  Syphilis  bezogen.  Was  die  rheumatische  Diathese  anbetrifft,  so 
röhrt  allerdings  Iritis  ziemlich  oft  von  Erkältung  her  unrl  wird  von  rheu- 
matischen Schmerzen  in  anderen  Köi-pergegenden  begleitet;  aber  es  ist  un- 
richtig, dass  diese  Iritis  eine  besondere  Form  annimmt.  Tuberculose  und 
Carcinose  machen  nur,  wenn  sie  bereits  andere  Theile  des  Auges  ergriffen 
haben,  Einfluss  auf  die  Iris  geltend.  Und  dasselbe  lässt  sich  von  metasta- 
tischen und  embolischen  Iriten  behaupten,  die  man  im  Verlaufe  der  Septicämie, 
nach  Puerperalfieber  etc.  beobachtet  hat, 

Behandlung.  Die  erste  Indication,  die  man  hei  der  Entzündung  der 
Iris  zu  erfiillen  hat,  besteht  darin,  die  sich  unter  dem  Einflusse  des  Lichtes 
imd  der  Accommodation  unauniörlich  contrahirenden  Binnenmnskeln  des 
Auges  zur  Ruhe  zu  bringen.  Das  geschieht  durch  Anwendung  von  Atropin; 
dasselbe  hat  Liusserdem  den  Vortheil  durch  Erweiterung  der  Pupille  die 
Entwicklung  hinterer  Synechien  zu  verhindern  und  die  intraoculare  Circu- 
latioD  zu  erleichtem.  Atropin  vermindert  auf  diese  Weise  Hyperämie  der 
innern  Augenhäute  und  wirkt  günstig  auf  die  Spannung  des  Auges.  Man 
bedient  sich  einer  Vi  —  %  pCt  Lösmig  und  lässt  Morgens  und  Abends 
innerhalb  einer  halben  Stunde  6  Tropfen  (alle  5  Minuten  einen  Tropfen) 
einbringen.  Diese  Methode  verdient  vor  der  den  ganzen  Tag  hindurch 
fortgesetzten  Eintröpfelung  den  Vorzug,  weil  bei  der  letzteren  das  Auge 
gar  nicht  zur  Ruhe  kommen  kann. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  das  Medicameut,  wenn  es  chemisch 
rein  und  voUsUndig  neutral  ist,  vom  Auge  gut  ertragen;  nur  wenn  Atropin- 
reizung  oder  Atropinconjunctivitis  eintritt,  muss  man  auf  die  Anwendung 
des  Atropins  verzichten,  sonst  aber  bis  zur  Erzielung  vollständiger  Mydriasis 
fortfahren;  erst  nach  v«^llständiger  Erweiterung  der  Pupille  darf  man  die  Zahl 
der  Instillationen  vermindern  und  eine  weniger  starke  zm*  Unterhaltung  der 
Mydriasis  eben  hinreichende  Lösung  benutzen. 

Atropin  und  absolute  Euhe  des  Auges,  Schutz  gegen  zu  helles  Licht 
und  gegen  die  Wirkung  der  Kälte  sind  bei.  allen  Formen  der  Iritis  unum- 
gänglich nothwendig.  Erhitzende  Getränke  und  Speisen  müssen  verboten 
werden. 

Bei  sehr  lebhaften  entzündlichen  Symptomen  und  besonders  bei  hefti- 
gen, trotz  Atropin  fortbestehenden  Ciliarschrnerzen  lässt  man  des  Abends 
^     einige  (nach  Alter  und  Constitution  und  nach  der  Intensität  der  Entzündung 
I     verschieden  viele)  Blutegel  in  die  Schläfe  setzen,  scarificirt  nach  Bedürf  niss 
I     wenn  Chemosis   besteht  und  lässt  Belladonnasalbe   in  die  Stirn  einreiben. 
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Während  der  Nacht  muss  Schlaf  nöthigenfalls  durch  subcutane  Morpl 
iujectionen  oder  Chloral  erzwungen  werden. 

Wenn  bei  Iritis  serosa  der  Schmerz  von  Hypersecretion  des  überdii 
getrilbtcTi  Humor  aqueus  und  von  vermehrter  Spannung  des  Auges  ib; 
hängen  scheint,  erreicht  man  viel  durch  eine  Paracentese  der  vorderen 
Kammer,  die  mit  der  nöthigen  Vorsicht  ausgeführt,  verschiedene  Male  öhi 
Gefahr  für  die  Hornhaut  und  in  der  Regel  mit  entschieden  günstig! 
Einfluss  auf  den  Weiterlauf  wiederholt  werden  kann.  Bei  chronischer  od< 
recidivirender  Iritis  serosa  muss  man  ferner  auf  den  Ti*actus  intesi 
durch  salinische  AbluhrmitieL  auf  Haut-  und  Nierenthätigkeit  durcfa  E 
acet  und  Schwitzthee  einwirken;  endlich  kann  man,  falls  der  Ällgemei 
zustand  des  Kruaken  es  gestattet,  eiae  Ableitung  durch  Hautreize, 
Vesicatore    im  Nacken,  Fontanellen  und   selbst   ein  Haarseil  versuchen. 

Man  darf  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  Iritis  serosa  sich  mit  Choi 
iditis  serosa  verbinden  und  so   glaucomatose  Zustände   herbeiführen  kam 
Sobald    entschiedene   Zeichen    derselben   (Verengerung    des   Gesichtsfeldes»^ 
venöse  Stauung,  Anästhesie  der  Hornhaut)  bemerkt  werden,  ist  die  sofortige 
Vornahme  einer  Iri<lectomie  indicirL 

Das  Auftreten  plastischen   bixsudates  bildet  eine  Anzeige  för  Mei 
rialpräparate.    Ist  die  Production  massig,  genügen  kleine  Dosen  Calotni 
(1  bis  2  Centigiamm  pro  Dosi)  ein-  oder  zweistündlich  und  Einreibung< 
von  Ungt.  cioer.  mit  Extr.  Belladounae  auf  die  Stini.    Je  nach  der  Meng( 
des  Exsudates  und  der  Schnelligkeit,  mit  der  es  sich  absetzt,  wird  dieMei 
cürialcm-  mehr  oder  weniger  strenge  gehandhabt. 

Nimmt  Iritis   plastica   den  ("harakter   einer  Iritis  pareachymatosa 
oder  tritt  die  Krankheit  sogleich  miter  dieser  letztern  Form  auf  mit  hefti- 
gen entjtündlichen  Erscheinungen  und  einer  rapiden  Production  massenha: 
Exsudates,   so    verdient   die   sotortige  Darreichung  von   Calomel  bis  zu 
Centigramm  alle  zwei  Stunden,  Einreibungen  von  1 — 3  Gramm  Mercurial- 
salbe    mehrmals   des  Tages   bis   zur   beginnenden  Salivation   den  Vorzugs 
Während  dieser  Cur  hat  der  Kranke  das  Bett  oder  doch  wenigstens 
Zimmer  zu  hüten  und  plötzlichen  Temperaturwechsel  zu  vermeiden. 

Unter  dieser  Behandlung  sieht  man  oft  plastische  Exsudate  sich 
theilen  und  allmählich  resorbirt  werden.    Liegt  der  Affection  Syphilis 
Grunde,   so   muss  auf  diese  Behandlung  die  Darreichung  von  Pillen  aui 
Sublimat  oder  Quecksilberjodür  in  Verbindung  mit  Jodkalium  folgen* 

In  allen  Fällen   von  Iritis,  wo  sich  trotz  aller  tlierapeutischen  Mass* 
nahmen    eine    totale    hintere  Synechie    mit    oder    ohne  Pupillarverschluss 
herausgebildet   hat,  muss  man   auf  die   Iridectomie  zurückkommen.     Mi 
hat   diese  Operation   auch   bei    dem  Erscheinen    eines   grossen   die   nn' 
Hälfte  der  Iris  nach  hinten  drängenden  oder  den  Pupillarrand  öberragendej 
Hypopyons  angerathen.    Aber  in  diesem  Falle  genügt  es  durch  eine  tmtei 
am  Scleralborde  mit  der  schmalen   Lanze  vorgenommene  Paracentese 
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Inlialt  der  vorderen  KamiDer  zu  entleeren.  Dieselbe  kann  sich  allerdings 
rasch  wieder  füllen  und  eine  neue  Punktion  nöthig  machen. 

Häufig  erweisen  sich  in  diesen  Fällen  wanne  umschlüge  nützlich, 
dieselben  zeigen  sich  auch  gegen  die  EntÄündungsersdieiniingeti  bei  der 
parenchymatösen  Iritis  sehr  wirksam  und  befördern  entschieden  die  Resorp- 
tion der  Knötchen  und  gnmraö.sen  Geschwulste  der  Iris.  Wegen  der  genauen 
Ueherwachung,  welche  die  Behandlung  erfordert,  kann  sie  nur  in  einem 
Hospital  oder  unter  den  Augen  des  Arztes  mit  Nutzen  durchgefnhrt  werden. 
Entwickelt  sich  ein  Guramaknoten  zu  mehr  als  -  gewohnlicher  Grösse,  so 
wird  das  betreffende  Irisstiick  sammt  der  aufsetzenden  Geacliwulst  excidirt 

Bei  traumatischer  durch  einen  in  die  vordere  Kammer  eingedrangenen 
Fremdkörjjer  entstandener  Iritis  besteht  die  erste  Aufgabe  in  der  Extraction 
desselben  nach  den  oben  angegebenen  Regeln,  (s.  S.  118)  Rührt  Iritis  von 
einer  geblähten  traumatischen  Cataract  her,  so  ist  jedentalls  zunächst  die 
lineare  Extraction  der  Cataract  geboten.  Ein  in  einer  perforirenden  Wunde 
eingekleramten  Irisvorhill  wird  sorgfaltig  abgetragen ;  Atropin,  Drnckverband 
und  hei  heftigen  Entzfindungserscheinuügen  Blutegel  in  der  Schlüte  bilden 
die  nächste  Nachbehandlung, 

Iritis  nach  Cataracten traction  kann  verschiedene  Ursachen  haben  und 
Terlangt  eine  verschiedene  Behandlung,  je  nach  der  Fonu  in  der  sie  auftritt 
und  je  nachdem  sie  von  einem  entzüedlichen  Zustande  der  Wunde  oder 
von  Quetschung  der  Iris  während  der  Operation  oder  von  der  Einwirkung 
seitens  der  im  Auge  zunlckgebliebeuen  Corticalmassen  oder  endlich  von 
individuellen  Verhältnissen  des  Operirten,  Anämie  und  Marasmus  senilis 
herrulirt  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sind  antiphlogistische  Ver- 
ordnungen durchaus  schadlicli.  Fest  angelegter  Druckverband,  warme 
Compressen,  Atropin,  nahrhafte  Diät  und  Tonica  sind  am  Platze,  je  nach 
den  speciellen  Indicationen,  welche  in  dem  Capitel  über  Zufalle  naeti  der 
Cataractoperation  angegeben  werden  sollen. 

Die  Behandlung  der  sympathischen  Iritis  soll  besonders  mit  der  sym- 
pathischen Augeneotzündung  abgehandelt  werden.  Nach  der  HeOung  der 
Iritis  kommt  es  darauf  an,  durch  mehrere  Wochen  lang  fortgesetzte  Anwendung 
von  Atropin,  selbst  wenn  keine  Synechien  zurückgeblieben  sind»  die  Wieder- 
kehr der  Entzündung  zu  verhüten. 

Sind  Synechien  vorhanden,  so  hat  man  zuerst  den  Versuch  zu  machen, 
sie  durch  abwechselnde  Instillationen  von  Calabar  und  Atropin  zum  Zer- 
reissen  zu  bringen.  Bleibt  der  Versuch  erfolglos,  so  kömien  Rütkialle  und 
vielleicht  der  schliessliehe  Verlust  des  Auges  sicher  nur  durch  Corelyse 
oder  Iridectomie  vermieden  werden.  Die  letztere  ist  immer  durch  eine 
totale  hintere  Synechie  indicirt  und  in  diesem  Falle  sollte  die  Operation  im 
Interesse  des  Kranken  nicht  hinausgesclioben  werden. 

üebrigens  muss  man  in  allen  Fällen  von  Iritis»  die  nicht  auf  einer 
vorübergehenden   Veranlassung    beiiiheu,    die    Constitution    des  Kranken 
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prüfen  und  durch  geeignete  Massnahmen  RilckMlen  Torzubeii 
leitungen  auf  die  Haut  durch  öfters  wiederholte   trockene 
Nacken  oder  Senfteige  auf  die  Waden,  energische  Beförderung  der  Ur 
secretion    durch   Mineralwässer    und   Anr^ung    der  Haotthäügkeit    dur 
achweiästreibende  Mittel,   alle   diese  Massregeln   in  Verbindoiig   mit  eil 
massigen  Lebensweise  beugen  in  nutzlicher  Weise  Recidiven  vor,  verbinden 
die  Verbreitung   der   chronischen   Fi^ntzfuidung  auf  ben«achbarto    gef 
Partien  und  bringen  oft  den  für  das  Sehvermögen  verhängnissvoUeii 
der  Krankheit  zum  Stillstande. 


Dritter  Abschnitt 

Terletzangen  der  Iris. 

Verletzungen  der  Iris  werden  durch  eindringende  fremde  Körper,  dur 
stechende  und  schneidende  Instrumente,  endlich  durch  Contusionen,  die  de 
ganzen    Augapfel   betreffen,  hervorgebracht.     Im  ersten  Falle  kann  der 
der  Iris  stecken  gebliebene  fremde  Körper  sich  abkapseln  und  lange  Ze 
im  Gewebe  der  Iris  verbleiben,  ohne  Enteöndung  zu  veranlassen.    Meia 
indess  folgt  sofort  eine  andauernde  Reizung  und  hinterher  suppurative  Ent- 
zündung,  daher  ist  die   Entfernung   dos  Iremdeii  Korpers  entweder  direct 
oder  durch  Eicision  des  umgebenden  Irisstiickes  geboten  (s,  S.  118). 

Bei  der  Aufsuchung  des  fremden  Körpers  lässt  man  sich  von  der  Narbe 
der  Homhautwunde  leiten.  Freilich  ist  es  oft  schwer  und  nur  bei  aufmerk- 
samer Untersuchung  mittels  seitlicher  Beleuchtnng  möglich  die  letztere  zu 
entdecken.  Mitunter  ist  die  pericorneale  Injection  an  der  dem  Sitze  des 
fremden  Körpers  in  der  Iris  entsprechenden  Stelle  des  Homhautrandes  am 
stärksten  und  liefert  dann  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  lur  die  Auffindung 
der  Fremdkörpers,  Stich-  und  Schnittwunden  sowie  Zerreissungen  der  Iris 
verbinden  sich  fast  immer  mit  einem  Blut^rguss  in  die  vordere  Kammer 
(Hyphäma),  Die  Untersuchung  kaim  dadurch  ausserordentlich  erschwert 
werden. 

Die  Verletzung  kann  in  einer  einfachen  Wunde  des  Iriagewebes  bestehen 
oder  zu  einem  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Substanzverluste,  einer  Ab- 
lösung des  Ciliarrandes  oder  einem  Riss  in  dem  Pupillarraude  geführt 
haben.  Der  letzte  wegen  der  Verletzung  des  Spbincter  iridis  mit  Mydriasis 
einhergehende  Fall  ist  ausserordentlich  selten,  während  die  Ablösung  des 
Ciliarrandes  (Irido-dialysis)  oft  zur  Beobachtung  gelangt  Man  erkennt  sie, 
besonders  mit  dem  Augenspiegel,  sehr  leicht.  Es  ist  dann  in  der  Peri- 
pherie eine  zweite  ebenfalls  schwarze  Pupille  vorhanden,  durch  die  sich  der 
Augenhintergrund  wie  durch  die  normale  Pupille  erleuchten  lässt  Man 
bat  dabei  auch  monoculai'e  Diplopie  beobachtet. 
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Eine  einfache  Wunde  der  Iris  zieht  keine  schweren  Folgen  nach  sich» 
sie  heilt  oft  wie  die  Incisionen  end  Excisionen  von  Irisatücken  bei  Opera- 
tionen fast  ohne  jede  Reizerschcinung.  Mitunter  kommt  es  zu  leichten 
entziindlichen  Erscbeinungen ,  die  auf  Atropin,  massige  Antiphlogose  mid 
Druckverband  zurötkgeben. 

Indess  kann  auch  besonders  nach  ausgedehnter  Ablesung  des  Ciliar- 
randes  eine  heftige  Iritis  mit  Betheiligung  des  Ciliarkörpers  auftreten. 
Selten  bleibt  bei  VerletzuBgen  von  dieser  Schwere  die  Linse  uubetheiügt, 
meistens  folgt  traumatische  Cararact  mit  stärkerer  oder  geringerer  Auf- 
bläiiung  der  Cortiealis  und  Viirfall  abgelöster  Linsenflocken  in  die  vordere 
Kammer.  In  Folge  der  dauernden  Berührung  mit  diesen  geblähten  oder 
vorgefalleneo  Linsenmassen  wird  die  Iris  häufig  Sitz  einer  so  schweren 
Entzündung,  dass  die  sofortige  Extraction  der  Linse  meistens  mit  Lridecto- 
mie  geboten  sein  kann. 

War  die  Horahautwunde,  durch  welche  das  verletzende  Werkzeug  in 
die  Iris  eingedrungen  ist,  unregelmässig,  so  kann  die  letztere  in  die  Wunde 
vorfallen.  Reductionsversuche  sind  meistens  fruchtlos  und  durch  die  Reizung, 
die  sie  veranlassen,  ohendrein  geiahrlich,  die  sorgföltige  Abtragung  des  Pro- 
lapsus verdient  daher  den  Vorzug» 

Die  von  einer  Cootusion  des  Auges  hen-ührenden  Veränderungen  der 
Iris  können  sich  auf  eine  paralytische  Mydriasis  beschränken;  wenn  gleich- 
zeitig die  Linse  liisirt  worden  ist,  so  giebt  sich  dies  dm'ch  Zittern  der  Iris 
bei  den  Bewegungen  des  Auges  zu  erkennen;  mitunter  wird  Iridodialysis 
mit  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  beobachtet. 

Als  sonderbares  und  höchst  seltenes  Vorkommen  nach  solchen  Ver- 
letzungen ist  die  ümstülpung  des  Puppillarrandes  nach  rückwärts  beschrie- 
ben; die  Iris  ist  in  solchem  Falle  in  die  hintere  Kammer  umgeschlagen 
und  theilweise  oder  selbst  ganz  unsichtbar.  Meistens  ist  gleichzeitig  die 
Linse  luxirt.  Durch  so  heftige  Contusionen  werden  gewöhnlich  auch  die 
andern  Theüe  des  Auges  mehr  oder  weniger  mitbetroflen  (Ituptur  der 
Choroidea,  Ablösimg  der  Retina,  Bluterguss  in  den  Glaskörjjeri  Verletzungen, 
welche  io  höherem  ürade  als  die  der  Iris  die  Kxist-enz  des  Auges  in  Frage 
zu  steüen  geeignet  sind.  Eine  auf  die  Verletzung  folgende  Iritis  wird 
antiphlogistisch  und  nach  den  oben  angegebenen  allgemeinen  Regeln  be- 
handelt. 

Vierter  Abschnitt 

Geschwülste  der  Iris, 


Geschwülste  der  Iris  sind  selten;  man  hiit  Cysten  beobaebtet,  die 
ich  bei  seitlicher  Beleuchtung  als  runde»  halbdurchscheinende  Tumoren 
von   wechselnder   Grösse   darstellen.     Die   begleitenden   Keizerscheinmigen 
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(pericorneale  Injeetion,  Thränen,  Ciliarschmerzen)  sind  bisweilen  sehr  leb- 
haft; öfters  fehlen  sie  vollständig.  Mehrere  Male  hat  man  Cysten  nkh 
dem  Eindringen  einer  Cilie  in  die  vordere  Kammer  entstehen  sehen;  es 
ist  wahrscheinlich,  dass  in  diesen  Fällen  die  Entwicklung  der  Iriscyste  an 
die  Gegenwart  von  Epithelien  der  Haarwnrzel  gebunden  ist  (Schweigger.) 
Wenn  sie  Schmerzen  oder  bei  ihrer  Weiterentwicklung  noch  andere 
Störungen  veranlassen,  kann  man  die  Excision  des  betreffende  Irisabschnittes 
vornehmen. 

Es  sind  ferner  vereinzelte  Fälle  von  Lipomen,  Pigmentgeschwül- 
sten und  endlich  von  Teleangiectasien  der  Iris  bekannt  geworden. 
Von  den  Condylomen  und  den  gumm(5sen  Geschwülsten  ist  schon  bei  der 
parenchymatösen  Iritis  die  Rede  gewesen. 

Sarcome  entstehen  gewöhnlich  erst  secundär  von  benachbarten  Theilen, 
namentlich  von  der  Choroidea  aus.  Indess  hat  man  Melanosarcome  als 
röthlich  oder  gelblich  pigmentirte  Geschwülste  von  der  Iris  selbst  ausgehen 
sehen,  die  bald  die  vordere  Kammer  ausfüllten  und  zu  Clceration  und  Per- 
foration der  Cornea  führten.  Die  Geschwulst  kann  auch  in  der  Umgebung 
der  Hornliaut  nach  aussen  dringen  und  sich  im  episcleralen  Gewebe  aus- 
breiten. In  allen  diesen  Fällen  ist,  sobald  die  Diagnose  gesichert  ist,  die 
Enucleatio  bulbi  indicirt. 


Fünfter  Abschnitt. 

Fnnctionsstörungen  der  Iris. 

Die  Bewegungen  der  Iris  bestehen  in  Erweiterung  und  Verengerung 
der  Pupille;  die  Pupille  contrahirt  sich  a)  unter  dem  Einfluss  des  Lichtes; 
b)  während  der  Einstellung  des  Auges  auf  naheObjecte;  c)  synergisch  mit 
der  Contraction  des  M.  Kectus  internus;  d)  bei  Reizung  der  sensiblen 
Zweite  des  Trigeminus,  besonders  derjenigen,  welche  sich  zum  Auge  be- 
geben. Endlich  contrahirt  sich  die  Pupille,  selbst  eines  blinden  Auges, 
wenn  die  Pupille  des  andern  Auges  sich  unter  dem  Einfluss  der  eben  an- 
gegebenen Momente  zusammenzieht. 

Die  hier  zu  beschreibenden  Störungen  in  der  Beweglichkeit  sind  ent- 
weder durch    eine    dauernde    Dilatation    (Mydriasis)    oder    Contraction 

(Myosis)  der  Pupille    oder   durch   raschen  Wechsel   von  Dilatation    und 

Contraction  (Hippus)  charakterisirt. 

1-    Mydriasis. 
Die  Erweiterung  der  Pupille   ist  mehr  oder  weniger  beträchtlich  und 
Mswrilen-unregelmaasig;   bei   hochgradiger   Mydriasis   bleibt   die   Pupille 
lacht  «diwin,  sondern  bekommt   einen  graulichen  Schein  in  Folge  der 
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seren  Menge  des  durcft   die  Pupille  einfallenden  imd  von  der  Lmsen- 
oberfläche  refleetirten  Lichtes. 

Die  voD  der  Mydriasis  abhängigen  SrfistÖruiigPü  beruhen  zum  grossen 
Theil  auf  Blendunt^^  durch  die  ins  Auge  fallende  zu  grosse  Liehtmenge; 
sie  verschwinden  dalier  sobald   man  den  Kranken  durch  eine  kleine  kreis- 


Fig.  38v 


förmige  stenopäisehe  Oeft'nung  seben  lässt,  (Fig.  38,)  Sie  können  auch  von 
gleichzeitiger  Ac^ommodationsliihniung  herrühren ,  denn  Lähmung  des 
Sphincters  wird  sehr  häufig  von  Paralyse  des  Ciliarmuskels  begleitet. 

Ob  eine  Acconimodationsanomalie  der  Sehst<">rung  zu  Grunde  liegt, 
erkennt  man  aus  dem  Wegüill  der  letztern,  wenn  man  Convexgläser  vorhält. 

Die  Einzelheiten  dieser  Erstbeinungen  sind  nach  dem  Refractiooszu- 
stande  des  betrofl'enen  Auges  verschieden.  Das  Genauere  soll  der  Darstellung 
der  Atiomalien  der  Refraction  und  Accoramodatioa  vorbehalten  bleiben, 

Mydriasis  ist  oft  nur  auf  einem  Auge  vorhanden,  niclitsdestiiweniger 
aber  fnr  den  Kranken  sehr  störend,  weil  das  Netzhauthild  des  kranken 
Auges  eine  von  dem  des  gesunden  verschiedene  Liebtintensität  besitzt 

Je  nach  den  ursäcbüchen  Momenten  tritt  die  Mydriasis  mehr  oder 
weniger  plötzlicb  auf,  verschwindet  bisweilen  von  seihst,  in  anderen  Fällen  erst 
durch  die  Behandlung;  sie  kann  aber  auch  wiederkehren  oder  während  des 
ganzen  Lebens  bestehen  bleiben. 

Die  Prognose  hängt  ebenfalls  von  der  Ursache  ab;  sie  ist  durchaus 
gtinsÜg,  wenn  das  ätiologische  Moment  der  Behandlung  zugänglich  ist,  im 
Besondern,  wenn  keine  schwere  anatomische  Veränderung  des  Nervensystems 
zu  Grunde  liegt. 

Umgekekrt  ist  die  Prognose  sehr  ernst. 

Aetiologie.  Mydriasis  kann  von  der  Anwendung  von  Atropin  (auch 
bei  innerlichem  Gebrauche)  herrühren.  (Ueber  die  Wirkung  des  Atropin 
siehe  das  Genauere  in  dem  Capitel  Refractions-  und  Accommodations- 
anomalien).  Sie  kann  ferner  ebensowohl  durch  Paralyse  des  Sphincter 
pupillae  wie  durch  Reizung  des  Dilatator  bedingt  sein,  St^u'ungen  in  den 
Functionen  der  Jrismuskelu  können  entstehen  1)  aus  einer  mehr  oder  weniger 
Vdllständigen  Oculomotoriuslähmung,  rheumatischen ,  syphilitischen  oder 
centralen  Ursprunges,  2)  aus  einer  Reizung  des  Sympathicns  wie  z,  B. 
bei  spinalen  Aßectionen,  hei  Helminthiasis,  Hypochondrie,  Hysterie;  ferner 
im  Vorstadiam  gewisser  Phychosen  mit  ekstatischen  Zuständen,  (Grössen- 
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Wahnsinn)  (v.  Gräfe)  und  endlicb  vorübergehend  bei  reizbaren  Personen 
Schreck,  gastrischen  Störnogen  etc. 

Man  beobachtet  Mydriasis  aüch  als  häufige  Begleiterscheinimg  im  Ver- 
laufe von  Gehirnerkrankungeu ,  z.  B.  bei  Encephalitis,  Meningitis,  Hydrooe- 
phalus  etc. 

Bei  absoluter  Amaurose  beruht  die  Erweiterung  der  Pupille   auf 
Dnemptindlichkeit  der  Retina  gegen  Lichtreix.     Man   hat   auch   Mydrii 
nach  excessiver  Anwendung  von  Atropin  bei  Augen  mit  atrophischer^ 
dauernd  fortbestehen  sehen. 

Mitunter  kommt  sie  auch  durch  directen  Druck  einer  geblähten  Cat 
auf  die  Muskelfasern  der  Iris,  durch  eine  Contusion  des  ganzen  Auges  oait 
Lähmung  des  Sphincter  iridis  oder  endlich  durch  vermehrten  inti*aoeularen 
Druck,  der  auf  die  Ciliarnerven  wirkt  (Glaucom)  zu  Stande. 

Gerade  in  diesem  letzten  Falle  kann  die  Mydriasis  auf  einen  Theil  d€^\ 
Pupillarrandes  beschränkt  bleiben,  wenn  nämlich  nur  einige  Zweige  d<|H 
Nn,  ciliares  aflöcirt  sind, 

Behandlung.    Die  nächste  Aufgabe   besteht  darin,  die  Ursache  aus- 
findig  zu   machen   und  dieselbe,  falls  sie  ausserhalb  das  Auges  sitzt  mit 
den  geeigneten  Mitteln  anzugreifen.    Oertlicb  wendet  man  zur  Verengern!^ 
der  Pupille  Instillationen  von  Calabar  (Extr.  Calabar  1,0,  Glycerini  9,0)  odo^ 
von  solchen  Mitteln  an,  die  eine  Eäzung  auf  die  im  Conjunctivalsack  ver^f 
breiteten  Endigungen  des  Ocnloniotoriusnerven  ansnben,  sucht  also  durch  Eeflei 
zu    wirken.     Diese   letztem  Mittel    bestehen   in  EintröpHung    von    Opimn- 
tropfen,   in  Cauterisation   des  Conjunctivalsackes  oder  der  Umgebung  der 
Hornhaut  und  in  der  Örtlichen  Anwendung  des  constanten  Stromes.     Oft 
ist    die    indirecte  Anregung    der  Thätigkeit    des   Spbinter   pupillae    durch 
üebungen  im  Naheseben  sowie  durch  methodische  Anwendung  von  Convei*^! 
gläsern  von  Nutzen.     Wahl  und  Gebrauch  der  letztem  wird  bei    der  Be- 
handlung der  Accommodationsparalysen  genauer  erörtert  werden. 

Heilungen  der  Mydriasis  durch  Mercurialien  oder  Jodkalium    erkläre 
sich   durch  die  Annahme  einer  syphilitischen  oder  rheumatischen  DiatbeseJ 
als  Ursache   der  Oculomotoriusparalyse  und   fordern  zu  einer  eingehende 
Untersuchung  des  Allgemeinzustandes  des  Kranken  auf. 


2.    Myosis. 

Myosis  besteht  in  einer  Verengerung  der  Pupille;  dieselbe  kann  data 
bis  auf  Steeknadelknopfgn'fsse  reducirt  werden  und  so  wenig  Licht  ins  Ai] 
lassen,  dass  in  Folge  der  Lichtschwäcbe  der  Netzhautbilder  eine  besondeisl 
bei  dunklen  Tagen  merkliche  Herabsetzung  des  Sehvermögens  sich   ergibt. ' 
Eine  nicht  excessive  Myosis  bat   weder  auf  die  Grösse  des  Gesichtsfeldes 
noch  auf  die  Sehscbäife  nennenswerthen  Kinfluss;  sind  demnach   fU-  -^-- 
Sebstörungeu  vorhanden,  so  müssen  sie  auf  andere  Veränderungen 
werden. 
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Die  Ursachen  dieser  Affection  bestehen  bald  in  einer  apastischen 
Contractioii  des  Schliessmuskels  der  Iris,  bald  in  einer  Paralyse  des  Dila- 
tatöFB.  Auf  die  erstere  muss  man  die  Form  von  Myosia  zuröckfrihren, 
welche  entsteht  1)  durch  fortwährende  Einstelluug  der  Angen  auf  kleine 
glänzende  Gegenstände  (bei  Juwelieren,  Uhrmachern,  Graveuren)  oder 
2)  durch  Reflexwirkung  von  den  sensiblen  Zweigen  des  Trigeminus  anf  den 
Oculomotorius:  so  erklärt  sich  auch  die  Verengerung  der  Pupille  bei  Ciliar- 
neuralgie,  wenn  ein  fremder  Körper  oder  eine  andere  reizende  Ursache  auf 
Hornhaut  oder  ßindehautsack  einwirkt;  endlieh  3)  durch  centrale  Reizung 
des  Oculomotorius  innerhalb  der  Schädelhohle  (Änfangsstadium  der  Menin- 
gitis, Congestion  zum  Gehirn  und  seinen  HülleDi  durch  acuten  AlcoholismuB, 
Opium,  Nicotin  etc.). 

Calabar  erzeugt  Myosis  durch  directe  Wirkung  auf  die  Nervenendigungen 
in  der  Iris, 

Myosis,  die  von  Paralyse  des  Diktator  herrührt^  weist  auf  eine  Sturung 
im  Sympathicus  hin,  wie  z.  B.  bei  der  spinalen  die  Tabes,  dorsualis 
begleitenden  Amaurose.  Man  hat  sie  auch  geradezu  in  Folge  von  Druck 
auf  den  Halstheil  des  Sympathicus  durch  einen  Tumor  oder  ein  Aneurysma 
entstehen  sehen. 

Die  Behandlung  der  Myosis  muss  je  nach  der  Ursache  und  dem 
Sitze  der  letztem  verschieden  sein.  Als  locale  Behandlung  haben  wir  die 
Anwendung  von  Atropiu  zu  erwähnen ;  aher  dieses  Mittel  wirkt  nur  vorüber- 
gehend und  darf  nur  bei  Spasmus  des  Spbincter  iridis,  als  rationelles,  con- 
sequent  anzuwendendes  Mittel  angesehen  werden, 

3.   Hippus. 

Ist  charakterisirt  durch  unaufhörlichen,  von  Licht,  Accomnoodation 
und  derartigen  physiologisch  wirkenden  Ursachen,  ganz  unabhängigen  Wechsel 
der  Weite  der  Pupille. 

Man  beobachtet  diesen  Zustand  während  der  Heilung  von  Oculomoto- 
riuslähnmngen  (in  einer  den  unregelniässigen  Contractionen  anderer  Muskeln 
während  der  regressiven  Periode  von  Lähmungen  analogen  Weise),  in 
Folge  von  Albinisraus  und  am  häutigsten  in  Begleitung  von  clonischen 
Zuckungen  äusserer  Augenmuskeln,  die  man  als  Nystagmus  beschrieben  hat, 

Iris  flattern  (Iris  tremulans)  ist  eine  rein  passive  Bewegung  der 
Membran,  die  bei  allen  Drehungen  des  Augapfels  entsteht,  wenn  die  Iris 
ihre  natürliche  Stutze,  die  vordere  Liusenliäche,  verloren  hat  Man  kann 
daher  auch  dieses  Zittern  bei  unvollständiger  Linsenluxation  auf  einen  Theil 
der  Iris  beschiänkt  finden.  Am  häufigsten  tritt  die  Erscheinung  ein  nach 
der  Cataractextraction,  nach  vollständiger  Lagevei"änderung  der  Linse  in 
Folge  von  Reclination  oder  Trauma,  oder  nach  heträchtlicher  Volumsver- 
minderung  der  Linse  durch  partielle  Resorption  (hei  überreifen  Cataracten 
■  oder  nach  Discision  derselben). 


I 
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Man  l}eobacbt^t  Irisflatten]  noch  bei  HTdropbthalmiis  anterior,  m 
die  Im  darcb  Ausdehnung  des  vordem  Abscboittes   des  A^ges  a^^itwiits 
gezerrt  und  von  der  Linse  durch  eine  Flossigkeitsschicfat  getrennt  wird. 

Im  Gegensatze  zu  einer  früher  sehr  verbreiteten  Ansicht  mass  inui 
annehmen^  dass  die  alleinige  Verflüssigung  des  Glaskörpers  Irisfiattem  Dickt 
herrorzubringen  vermag;  der  Augenspiegel  weist  riele  Fälle  ToUstäodiger 
VerflussigQog  nach,  ohne  da^  Linse  und  Iris  Bewegungen  von  vom  nadi 
rückwärts  wahrnehmen  Lassen« 


Sechster  Abschnitt 

Angeborene  BUduugsfeUer  der  Iris* 

L    Als  Anomalie    der  Färbung   findet  man^  dass   die    Iris    des 
einen  Auges  nicht  dieselbe  Nuance  wie  die  des  andern  zeigt  (Heteropb- 

.thalmusj  Störungen  für  das  Sehen  sind  damit  nicht  verbunden.  Man  darf 
dieseo  Zustand  nicht  mit  der  durch  Iritis  hervorgebrachten  Entfärbung  ver- 
wechseln. Mitunter  hat  die  Iris  nicht  in  allen  Abschnitten  die  gleiche 
Farbe;  die  Abweichung  kann  auf  einen  Kreissector  oder  auf  die  innere 
Kreiszone  beschraukt  sein.  Zu  erwähnen  sind  ausserdem  Pigmentflecke  auf, 
der  Iris,  deren  Zahl,  Grösse  und  im  allgemeinen  sehr  dunkle  Farbe  Tiel- 
feche  Differenzen  darbietet.  Alle  diese  Besonderheiten  sind  ohne  patliolog 
sehe  Bedeutung* 

2,  Es  kommen  ferner  Unregelmässigkeiten  in  der  Form  d€ 
Pupille,  Annäherung  an  eine  ovale  Gestalt,  sowie  Abweichungen  von  de 
centralen  Lage  Ectupie,  als  angHborenn  Bildungsfehler  zur  Beobachtung. j 
Allerdings  befindet  sich  das  Zentrum  der  Pupille  in  den  meisten  Augeal 
nicht  genau  hinter  dem  Hornhautcentnim,  sondern  ist  der  Lage  der  Sehaie  j 
entsprechend  mehr  nach  innen  gerückt,  in  diesen  Fällen  kann  die  Verlage- 
rung der  Pupille  ganz  unbemerkt  bleiben.  Die  Pupille  kann  aber  auch  sehr 
eitcentrisch  gelegen  sein,  so  dass  sie  nur  durch  eine  schmale  Brücke  vomJ 
CUiarrande  der  Iris  getremit  ist.  Auch  die  Linse  kann  eine  gleichsinnige  1 
Verschiebung  erlitten  haben.  Häofig  wird  Corectopie  auf  beiden  Aageuj 
symmetrisch  und  bei  mehreren  Gliedern  derselben  Familie  getuDden. 

3.  Vervielfältigung  der   Pupille  (Poljcorie)  ist  ziemlich  selten*! 
Die  abnormen  Pupillen  können  sich  in  der  Nähe  der  normalen  Pupille  be*| 

.finden,  nur  durch  schmale  Brücken  Irisgewt^lies  von  einander  getrennt  (wahr-l 
scheinlich  in  Folge  von   Persistenx  der  Pupillarmembran),  oder  die  zweite  i 
Pupille   ist  in   der  Nähe  des  Ciliarrandes  gelegen  und  wahrscheinlich  als 
Folge  angeborener  Iridodialysis  aufzufassen;  in  diesem  Falle  sind  die  Kander 
der   Pupille   unbeweglich.     Gewöhnlich    gehen   aus   diesem   Bildungsfehler 
Sehst-örungen  nicht  hervor,  er  kann  indess  zu  (monoculjirer)  Diplopie 
anlassung  geben. 
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4.  Persistenz  der  Pupillarmembrau  ist  weniger  selten;  in  der 
&1   ist   sie  unvollstilndig»   so  dass   man    nur    eine    mehr    oder   minder 

pjrosse  Anzahl  von  sehr  feinen,  von  der  Vorderßäclie  der  Iris  in  geringer  Ent- 
fernung vom  freien  Rande  ausgehenden  und  die  Pupille  durchsetzenden 
Fädchen  wahniiramt  Weber  hat  die  Fädchen  zu  einem  Pigmentfleeke  auf 
*ler  Linsenkapsel  converi^iren  sehen. 

Eine  persistente  Pupillarmembran  hindert  das  normale  Spiel  der 
Pupille  in  keiner  Weise  und  gestattet  den  Lichtstrahlen  hinreichend  freien 
Durchgangs  so  dass  Sehstl^rungen  aus  dieser  Anomalie  nicht  resultiren. 

5.  Coloboma  iridis  besteht  in  einer  fast  immer  nach  untcm  innen 
gerichteten  Spalte  der  Iris.  Sie  kann  die  Iris  in  ihrer  ganzen  Breite  trennen 
(volls^tändiges  Colobom),  oder  vom  Ciliarrande  mehr  oder  weniger  weit  ent- 
fernt bleiben  (unvollständiges  Colohora),  In  dem  letüU^n  Falle  (Fig  39.)  ziehen 

sich  bisweilen  die  Eänder  des  Coloboms, 
wenn  auch  langsamer  zugleich  mit  der 
Pupille  zusammen. 

Oft  setzt  sich  die  Spalte  in  die  Ciliar- 
fortsätze  und  in  die  Choroidea  fort  Andere 
Male beol)achtet man  gleichzeitig  mitlris- 
-^  '/IM  colobom,  Microphthalmus,  Catai-acta  con- 

genita» sowie  andere  Spalten,  die  sieh 
während  des  intrauterinen  Lebens  hatten 
Fig.  3»,  UnvöibiÄniiiiirej!  iriHcoiobcMn,        schlicssen    sollcu   (Colobom    der  Lider, 

Hasenscliarte ,  Spalte  im  Gaumenge- 
wölbe etc,).  Colohoma  iridis  kann  ein-  und  doppelseitig  vorkommen;  es 
ist  auch  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie  beobachtet  worden, 

Ist  die  Iris  allein  betroften,  so  ist  das  Seh  vermengen  fast  immer  normal; 
dabei  auftretende  Amblyopie  ist  auf  die  eben  angegebenen  Complicationen 
zu  beziehen.  Die  Entstehung  des  Iriscolobomes  ist  auf  eine  Entwicklungs- 
hemmung zuröekzufubren. 

6.  Irismangel  (Irideremie)  kann  vollständig  oder  unvollständig 
sein;  im  letztem  Falle  findet  man  unregelmässig  gestaltete,  verschieden 
grosse  Lappen  Irisgewebes,  oder  es  lehlt  nur  die  innere  Kreiszone,  wodurch 
die  Pupille  wie  durch  Atropin  erweitert  aussieht. 

Bei  vollständiger  Irideremie  übersieht  man  die  ganze  Linse  und  das 
Auge  hat  ein  sonderbares  Ausseben.  Wenn  neben  Irideremie  Cataract  auf- 
tritt, kann  doch  das  Sehvermögen  noch  ziemlich  gut  sein ;  das  Licht  nimmt 
dann  seinen  Weg  zwiscljen  Linsemund  und  Ciliarfortsätzen. 

Im  allgemeinen  leiden  die  Kranken  nur  durch'  Blendung,  etwaige 
betrüchtlicbere  Sehstörungen  hängen  von  Complicationen  (Cornea  globosa, 
Catiract,  Micropbthalnms  etc.)  ah. 

Fehlt  gleichzeitig  mit  der  Iris  auch  der  Ciliarmuskel,  so  ist  die  Acco- 
modation  vollständig  aufgehoben. 

10 
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Irideremie    ist   auch   doppelseitig   beobachtet  worden    und    sclieint 
einigen  Familieo  erblich  zu  sein ;  sie  ist  ebenfalls  auf  einen  Stillstand  in  < 
Entwicklung   des   Auges    zunlckzatuliren.     Gegen    Blendungserscheinung 
erweist  sich  das  Tragen  stenopäisrher  Brillen  nützlich. 


Siebenter  Abschnitt. 


Anomalleti  der  Form  und  des  IiilialtH  der  Tordeni  Kammer« 


Üt- 

t 


r  Ici^ 


1.  Die  Tiefe  der  vordem  Kammer  ist  schon  unter  nonnalen  Verhält 
Bissen  nach  dem  x\lter  und  dem  Refractioiiszustande  bedeutenden  Schwai 
kungen  unterworfen.    Bei  Neugeborenen  und  Greisen   ist   sie   seichter 
bei  Erw^achsenen,    tiefer  bei  Myopen   mit  verlängerter  Augenaie    als 
Hypermetropen. 

In  Folge  pathologischer  Verhältnisse  kann  die  vordere  Kammer 
seichter  oder  tiefer  werden.  Das  Erstere  kann  von  Abflachung  dar 
Hornhaut  (in  Folge  narbiger  Schrumpfung),  oder  von  Vortreiljung  der  Iris 
durch  vordere  Synechien  oder  duieh  Exsudatanaammhmg  hinter  der 
bei  totaler  hinterer  Synechie  abhängen.  Es  kann  dabei  die  vordere  Kai 
in  der  Peripherie  grössere  Tiefe  als  in  der  Mitte  haben,  wenn  nämlich  von 
den  Ciliaifortsätzen  ausgehende  Pseudomembranen  auf  die  äussere  Zon« 
der  Iris  einen  Zug  nach  hinten  ausüben.  Endlich  bflsst  die  vordere  Kammer 
durch *Vermehrung  des  intraocularen  Druckes  (bei  Glaucom)  mit  consecutiver 
Vortreibung  der  Linse  gegen  die  Hornhaut  an  Tiefe  ein,  desgleichen,  wenn 
die  Linse  selbst,  durch  Quellung  ihrer  Rindetisubstanz  an  Dicke  zunimmt 
und  die  Iris  gegen  die  Hornhaut  dräogt.  ^ 

Die  vordere  Kammer  gewinnt  dagegen  an  Tiefe  bei  Horubautstaph] 
lomen,  sowie  duixdi  Ausdehnung  der  vordem  Augenhälfte  (Hydrophthalmi 
und  endlich  durch  Lageveränderung   der  Linse   nach   hinten,    oder   durdl 
vollständigen  Verlust  derselben. 

2.  Der  Inhalt  der  vordem  Kammer  kann  durch  Blut,   Eiter,  fremde 
Körper,    vorgefallene  Linsenflocken,   Geschwülste  und  Cysticercen  etc.  Vi 
ändert  sein. 

Ein  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  wird  als  Hyphäma  bezeiclmet 
Ist  die  vordere  Kammer  vollständig  von  demselben  ausgefüllt,  so  bekom 
wir  einen  gleichförmigen  mebr  oder  minder  dunkelrothen  Reflex,  der  die 
verbirgt.  Nimmt  der  Bluterguss  nm*  einen  Theil  der  vordem  Kammer  ei 
so  ändert  sich  l)ei  ausgiebigen  Bewegungen  des  Kopfes  das  gewöhnli 
horizontale  Niveau  desselben  so  lange,  als  das  Blut  Hüssig  bleibt.  0' 
halb  des  Blutergusses  sehen  wir  eine  Schicht  leicht  rötblich  gefärbtcß 
Kammerwassers.  Der  sichtbar  gebliebene  Tbeil  der  Ins  erscheint  anfoii 
n  seiner  normalen  Farbe,  spater  aber  wie  bei  Hyperämie  verfärbt,    p* 
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Pupille  ist  in  Folge  ries  von  dem  Bluterguss  auf  die  Iris  auggeübten  Drucke,^ 
eher  etwas  erweitert.  Die  bei  diesen  Blutergüssen  immer  bedeutenden 
Sehstömngeo  hängen  bei  partiellen  Ergüssen  von  der  mehr  oder  weniger 
vollständigen  Abhaltung  der  Lichtstrab leu,  sowie  von  den,  den  Bluterguss 
bedingenden  Momenten  ab. 

Am  häufigsten  liegen  Verletzungen,  Contusionen  des  Auges,  Zenreissung 
der  Iris,  sowie  operative  Eingrifle  zu  Grunde*  Im  allgemeinen  tritt  unter 
Anwendung  des  Compresüivverbandes  oluie  weitere  Behandlung  rasch  Re- 
sorption ein.  M^m  beobachtet  indes s  auch  persistente  Hämorrhagien,  sowie 
mehrmalige  Wiederholungen  derselben  im  Laufe  von  14  Tagen  ^  wenn 
nämlich  der  das  zerrissene  Irisgeföss  verschliessende  Blutklumpen  durch 
den  Humor  aqueus  immer  von  neuem  abgespült  wird.  Die  frischen  Ergösse 
erkennt  man  an  dem  hellrothen  Ausselieii  des  Bkites,  während  die  bei  fort- 
schreitender Hesorption,  auf  der  Iris  zurückbleibenden  Niederschläge  eine 
dunkelrotlie  Färbung  :^-eigen. 

Wenu  die  Menge  des  ergossenen  Blutes  bedeutend  ist  und  als  fremder 
Körper  auf  die  Iris  wirkt  und  Reizersclieinungen  (pericorneale  Injection, 
Ciliarächmerzen  u.  s.  w.j  hervorruft,  so  ist  die  Entfernung  des  Blutes  aus 
der  vordem  Kammer  durch  eine  Paraeentese  am  untern  Hornhautrande 
geboten.  Die  kleine  Opt-ration  erheischt  indess  in  diesem  Falle  grosse 
Vorsicht,  indem  sie  die  Ursache  neuer  Häniorrhagien  ex  vacuo  aus  den 
zerrissenen  Geföasen  werden  kann.  Man  hat  daher  das  Blut  nur  sehr 
langsam  ahzulassen,  und  dabei  gleichzeitig  mit  dem  auf  das  obere  Lid 
aufgesetzten  Finger  einen  leichten  Druck  auf  das  Auge  auszuüben.  Der 
Druck  wird  durch  einen  festen,  unmittelbar  nach  Entleerung  des  Kammer- 
inhaltes angelegten  Cümpressivverl)and  dauernd  unterhalten.  Nach  Verlauf 
einer  Viertelstunde  kann  man  ihn  iillmählicb  ein  wenig  lockern,  worauf 
man  den  gewöhnlichen  Druckverband  einige  Tage  hindurch  tragen  lässt 

Hypliäma  entsteht  ferner  bei  einigen  Innern  Augenentzündungen,  wie 
z.  B.  bei  chronischer  Irido-Choroiditis  mit  Pupillarverschluss  und  begin- 
nender Phthisl^  bulbi.  Unter  diesen  Verhältnissen  können  sich  einerseits 
die  Hämorrhagien  öfters  wiederholen,  während  auf  der  andern  Seite  der 
einmal  gesetzt«  Bluterguss  wegen  der  Absonderung  eines  krankhaft.en 
Kammerwassers  nur  langsam  resorbirt  zu  werden  pÖegL 

Die  Paracentese  ist  dabei  nutzlos,  dagegen  befördert  Druckverband  die 
Resorption;  die  weitere  Behandlung  hat  sich  vorzugsweise  gegen  die  tiefere 
AugenaÖection  zu  richten. 

Zu  erwähnen  sind  noch  vereinzelte  Fälle  von  spontan  entstandenem 
Hyphäma  in  Folge  allgemeiner  Circulationsstörungen  bei  Dysmenorrhöe, 
Puipm-a  hämorrhagica  etc.  und  endlich  die  merkwürdige  Beobachtung,  dasa 
Kranke  nach  Belieben  sich  Blutergösse  in  die  vordere  Kammer  erzeugen 
konnten,    (Weber,  Mooren.) 
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Fibrino-plastisehe  oder  eitrige  Exsmlate  in  tler  vordf^m  Ka 
(Hypopyon)  hangen  am  häufigsten  rait  Erkrankungen  der  Hornhaut 
Ma!  nnter  vieren)  oder  der  Iris  oder  des  Ciliark5rpers  zusammen.    Sympton 
und  Besonderheiten  des  Hypopyon  sind  schon  oben  bei  der  eitrigen  Keratitis" 
auseinander  gesetzt  fs.  S.  02).    Hypopyon   ist   immer  nur  ein  Symptom: 
die  Behandlung  ist  daher  von  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden   abhängig 
(Paracentese,  Iridectomie,  warme  umschlage,  Druck  verband). 

Linsenmassen  können  nach  ZeiTeissung  der  Kapsel  durch  Oper 
Discision  oder  Trauma  in  die  vordere  Kammer  gelangen.    Man   hat 
die   nach  Zerreissung   der  Zonala  Zinnii  luxirte   Linse   in  toto   durch  die 
ÄufSUig    erweiterte    Pupille    in    die    vordere    Kammer    gelangen     sebeii 
(8.  unten  Luxationen  der  Linse).  Meistens  geben  die  Linsenmassen  zu  weiten 
Störungen  keine  Veranlassung  und   werden  rasch  resorbirt.    Es  genügt 
Pupille  durch   Atropin  erweitert  7Ai  erhalten.     Ist  die  ganze  Linse   in 
vordere  Kammer   geftUen,   so   kann   die  Extraction   derselben    durch    ein 
peripherisch  angelegte  Hornhautwunde  nothwendig  werden. 

Fremde  Körper   können    nach  Durchbohrung   der  Hornhaut    in  diij 
vordere  Kammer   eindringen,   ihr  KinHuss   auf  die  Iris   und   die  Methode! 
sie  zu  extrahiren   sind  schon  bei  den  Krankheiten  der  Hornhaut  und  Ir 
erörtert. 

Cysticercen   sind    oft  in    der  vordem    Kammer   zur  Beobach 
gekommen;   es   finden    sich    in   der  Literatur   mehr  als  zwanzig  derarti; 
Fälle  angegeben.    Gewöhnlich  treten  zuerst  Symptome  einer  umschriebenen 
Iritis  auf,   sodann    bemerkt   man  einen  weisslichen  Punkt,  der   mehr 
mehr  wächst;  endlich  durchbohrt  das  Entozoon  die  Iris  und  schwimmt  fi 
im  Humor  aqueus,    wenn    es  nicht  an  einer  Stelle  der  Iris  angelöthet  ii 

Die  vordere  Kammer  enthält  alsdann  ein  kleines,  halbdurchscheinend 
gelbliches  Bläschen   mit  wellenfTirmigen  Bewegungen  seiner  Oberfläche;  voi 
Zeit    zu  Zeit  bemerkt    man,    wie    der    mit   einer  Anschwellung  Kopf   um 

Hakenkranz  versehene  Hals  vorgestreckt  und 
wieder  eingezogen  wird.    (Fig,  40.) 

Die  Gegenwart   dieses  fremden  Köi 
veranlasst   oft  Trübung  des  Kammerwassei 
und  Symptome  von  Iritis,  die  seine  Eitrai 
tion    durch  eine  lineare  peripherische  Hoi 
hautwunde   erfordern.     Folgt   auf  den   Ä' 
y^g  4fl^^  tritt   der  Cysticercen  Irisvorfall  und   gelingt 

es   nicht,  denselben  durch  die  gewCihnlichen 
Manöver  zu  reponiren,  so  wird  derselbe  nbgetrngen. 


^>- 
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Achter  Abschnitt, 

Operationen  an  der  Irts. 

I.    Irideütomie. 

Iiidicationeih  Die  Irklectoinie  wird  in  zweitacher  Absicht  ausgeführt; 
?,Lir  Anlegung  einer  künstlichen  Pupille  und  zur  Bekämpfung  gewisser 
Entzündungsformen. 

Zu  optischen  Zwecken  d.  h.  zur  Aulegung  einer  künstlicheu  Pupille 
macht  man  die  Iridectomie  in  folgeiHlen  Fällen: 

1.  Bei  einem  centralen  HornhautHeck, 

2.  Bei  Verschluss  der  normalen  Pupille. 

3.  Bei  centralem  stationären  Kapselstaar. 

4.  Bei  Schichtstaar    und    anderen    centvaleu   stationären  Staarformeu. 

5.  Bei  gewissen  Füllen  von  Liosenluxation, 

Zu  antiphlogistischtMi  Zwecken  findet  die  Iridectoraie  Anwendung: 

1,  Bei  glaucomatoseii  Zuständen. 

2.  Bei  einer  bestimuiten  Categorie  von  Hornbauterkrankungen. 

^i.    Bei  Iriten   und  Choroiditeri    mit  Verwachsung   des  Pupiliarrandeö. 
4    Bei   totaler   hinterer  Synechie  oder   hei   multiplen »  breiten,  durch 
Atropin  nicht  mehr  sprengbaren  Syni3chien. 

Ehe  man  zur  Anlegung  einer  kOnstlicheu  Pupille  i\\  uptischen  Zwecken 
achreitet,  ist  es  immer  erforderlich,  sich  voiii  Zustande  des  Sehvermögens  Rechen- 
schaft zu  geben  und  festzustellen,  ob  die  Herabsetzung:  desselben  einzig  und 
allein  von  den  direct  hei  äusserer  Betrachtung  wahrnehrubaren  TrQbungen  ab- 
hängt. Man  erweitert  deshalb  die  Pupille  durch  Atropin  und  bestimmt  die  Seh* 
schärfe  natürlich  unter  Benutzung  stenopaischer  Apparate  und  der  dem  Re- 
fractions-  und  Accoramodationszustando  entsprechenden  Glüser  in  der  gewölinli^^hen 
Weise  mittels  der  Probebuchstaben.  Wenn  es  sich  um  ein  adbäreutes  Leucom 
handelt,  bei  dem  die  Pupille  nicht  erweitert  werden  kann,  müssen  wir  uns  an 
dio  Prilfungr  des  Lichtscheines  und  ^qs  nesichtsfeldes  (mittels  df^s  Lampen- 
lichtea  s.  o.)  halten.  Diese  Untersuchungen  sind  noth wendig,  damit  wir  die  Iri- 
dectomie  nicht  in  Fällen  von  Amaurose  oder  Netzhau tabl^sung  vornehmeu,  wo 
der  Patient  durch  die  Operation  nichts  zu  gewinnen  hat. 

Augen,  die  schon  in  frühster  Kindheit  von  Leucom  befallen  sind,  haben 
häufig  einen  gewissen  Grad  von  Unempßndlichkeit  der  Netzhaut,  Man  findet 
bei  der  Prüfung  den  Lichtschein  gewöhnlich  ungenögend  und  besonders  ungenaue 
Projection.  Die  Patienten  verlegen  häufig  alle  LichteindrUcke ,  von  woher  sie 
auch  kommen  mögen,  nach  der  temporalen  Seite.  Gerade  in  diesen  Fällen  ist 
die  Untersuchung  der  Phosphene  von  grosser  Bedeutung.  Ausserdem  muss  man 
die  Zeitdauer,  während  welcher  das  Auge  nicht  mehr  functionirt  hat,  in  Betracht 
ziehen  und  die  Prüfung  des  Lichtscheines  mehrere  Male  wiederholen,  wodurch 
die  Empfind lickeit  der  Netzhaut  von  neuem  geweckt  werden  kann.    Man  wird 
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idfidaoii  »iif  em  günstiges  Eesultat  um  so  eher  hoffeu  dflrfon,  als  man  aus  Erj 
fahrusg  die  beträchtliche  Verbessertuig  des  äehrermögens  kennt,  die  man  du 
methodische  Uebimgen  erreichen  kann,  sobald  die  Lichtstralen  durch  die 
liehe  Pupille  zur  Retina  gelangen  können. 

Die  Frage,  ob  man  eine  künstliche  Pupille  auf  dem  einen  Auge  bei  nor 
maier  Sehscharfe  des  andern  anlegen  soll,  niuss  man  bejahen  (v,  Gräfe)* 
manchen  Fällen   kommt  nach   der  Operatjun   Frieder  ein  normaler  binocular 
Sehact  zu  Stande;  jedenfalls  hat  sie  den  Vortheil.  dass  dos  Gosicht^feld  vel« 
gT^Bseri  und  die  Sehschärfe  gebessert  wird. 

Wahl  der  Stelle  für  die  künstliche  Pupille.    Macht  man 
Iridectomie  zu  optischen  Zwecken,   wie  z.  B.  bei  einem  Leuoom,    so 
man  natürlich  die  durchsichtigst«  Stalle  der  Cornea  zu  wählen,  namentlici 
hut  man  daran  zu  denken,  dass  die  vollständig  opaken  Flecke   von  eine 
nur  halbdurehscheinenden  Zone   nmgeben   zu   sein   pflegeu.    Bei    centrale 
Lage   der  Trübung   und   gleichmässiger  Durchsichtigkeit  der  Honibaut  in 
der  ganzen  Peripherie,  macht  man  die  Operation  nach  innen  unten,   der-^ 
gestalt,  dass  die  künstliche  Pupille  die  Stelle  einnimmt,  wo  die  Hornhaut 
von  der  Schliuie  geschnitten  wird,     Ist  der  innere  Abschnitt  der  Hornhaut 
von   einer  Tnlbung   eingenommen,   so  legt  man    die  Pupille  gerade  nach 
unten  an;   ist  die  Hornhaut  an  dieser  Stelle  gebfibt,   so  macht  man  su 
nach  aussen  und  wenn  nur  der  obere  Hornhautabschnitt  durchsichtig  ge 
hlieberi  ist,   so  muss  man  sich  dazu  entschliessen,  die  Iridectomie   selbs 
nach  oben  auszuführen,  obwohl  man  zu  erwarten  hat,  dass  die  kunstliehe 
Pupille  tlieüweise  durch  das  obere  Lid  verdeckt  werden  wird. 

Bei  Pupillarverschluss,  centraler  Cataract  und  vollständiger  Klarheit; 
der  Hornhaut  wählen  wir  immer  den  inneren  nntereii  Hornhautabscbnitt  fut 
die  Anlegung  der  Pupille, 

Macht  man  die  Operation  auf  heiden  Augen,  so  wählt  man  womöglic 
symmetrische  Stellen,  d.  h.  man  macht  beide  Pupillen  laach  unten  ode 
beide  nach  innen  etc. 

Hat  dagegen  die  Iridectomie  den  Zweck,  deti  intraocularen  Druck  herab-^ 
zusetzen  oder  wird  sie  bei  totaler  hinterer  Synechie  ausgeführt,  so  verdient 
der  obere  Hornhautabschnitt  den  Vorzug,  weil  das  liier  angelegte  Colobom 
weniger  sichtbar  wird  und  weniger  Blendung  verursacht.  ^^ 

Die  Ausführung  der  Operation  nach  oben   i^t  iudess  etwas  schwierige^^ 
und  ein  weniger  geübter  Operateur  thut  besser,  den  inneren  unteren  Horn- 
hautabschnitt  zu   wälilen.     Dieselbe  Wahl    ist  auch  diym  rathsam,  wenn 
Kleinmuth  und  üngelehrigkeit  des  Kranken  die  Anwendung  von  Chloroform 
nothwendig  macht.    Die  Horuhaut  liat  nämlich    grosse   Neigung   wähiien^H 
der  Narcose  nach  oben  zu  fliehen,  will  man  dieselbe  aber  durch  eine  Fixations*^ 
pincette  in  den  unter u  Abschnitt  der  Lidspalte  ziehen,  so  setzt  man  sich 
der  Gefahr  einer  Kuptur  der  ZoHula  Zinidi  aus.     Bei  starker  Spannung  de 
Auges  durch  Steigerung  des  intr^'^^^^^^^ren  Augeudruckes  ist  diese   Gefahr 
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gemdo  in  ijem  Aiit^^enbliclfe,  wo  ivddi  voUondetem  Honibautsflinitt  Jie 
Excijsitm  der  Iris  vtii'geiioimueu  werden  soll,  besimders  zu  tilrcliteiu 

Ausdehnung  der  Iridectoniie.  Die  Grösse  des  zu  excidirejidcu 
Stückes  der  Iris  hängt  wesentlich  von  dem  Zweck  der  Operation  ab. 

Wenn  es  ?^ich  um  eine  kynstliche  Pupillen bildung  handelt,  ist  es  von 
Wiclitigkeit,  die  Pui>iUo  nicht  liberfifissig  breit  zu  machen.  Eine  kleine 
Oeffnung  reicbt  ffir  den  Durchgang  der  Lichtstrahlen  aus,  eine  grosse  ver- 
ursacht stctreinle  Blendung.  Umgekehrt  ist  zum  Zweck  der  Herabsetzung 
des  ititraocularen  Druckes  oder  der  Wiederherstellung  der  Communication 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Augenkammer  eine  breite  und  möglichst 
peripherische  Iridectomie  am  Platze. 

Die  Grösse  des  auszuschneidenden  Irisstückes  wird  durch  die  Lagü  und 
Ausdehnung  des  Hornhautschnittes  bestimmt. 

So  wird  z.  B.»  wenn  der  Hornhautsclinitt  sich  an  der,  durel»  die  Buch- 
staben a  h  (Fig.  41)  bezeichneten  SUdle  hetindet  und  an  Ausdehnung  der 
Verbindungslinie  dieser  beiden  Buchstaben  gleicht,  die  kiinstliche  Pupille 
die  Gestillt  a  b  c  d  erbalten. 


6- 


^ 


PI«,  ii. 


Fl^  4S. 


Fig,  4S. 


b 

■  Liegt  der  Schnitt  in  a'  h'  (Fig.  42.)  so  erhält  die  künstliche   Pupille 

■  die  Gestalt  a'  b'  c^  d'. 

■  Wird  endlich  der  Schnitt  in  der  Sclera  in  der  Länge  a'^  b^'  ansgefuhrt 
"    (Fig.  43.),  so  entspricht  die  Form  der  neuen  Pupille  der  durch  die  punktirten 

Linien  umschriebene  Figur. 

In   den  vorstehenden   schematischen  Figuren   haben   wir  die  Voraus- 

I     Setzung  gemacht,  dass  der  Schnitt  die  Hornhaut  in  senkrechter  Richtung 
durchsetze,  während  in  Wahrheit  ilas  Instrunaent  mehr  oder  weniger  schief 
durch  die  Dicke  der  Membran  dringt.     Man  hat  dem- 
^     ^^  nach  (Fig.  44.)  die  innere  Wunde  aM>\    welche   der 

vordem  Kammer  anliegt,  von  der  äussern  auf  der 
Aussenfläche  der  Hornhaut  gelegenen  a  b,  zu  unter- 
scheiden. Wie  ersichtlich,  bestimmt  die  Grösse  und 
Lage  der  innern  Wunde  die  Form  der  künstlichen 
Pupille,  weil  die  Iris  durcfi  die  Wundlippen  festgehalten  wird  und  nicht 
weiter  aus  der  vordem  Kammer  herausgeleitet  werden  kann. 

Aus  diesem  Grunde   nmss   man   den  Schnitt   in   die  Sclera  verlegen, 
wenn  man  die  Iris  bis  zur  Ciliai'insertion  excidiren  will. 
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Die  Operation  der  Iridectomie  verlangt  keine  besondere  Vorbemtong 
des  Kranken;  Chloroform  ist  wohl  nnr  durch  Kleinmuth  oder  üi^lehrig- 
keit  des  Kranken,  sowie  bei  Kindern  indicirt. 

Bei  den  letztem  empfiehlt  es  sich  Arme  und  Beine  zu  fixireiiv  indem 
man  sie  in  eine  Decke  einwickelt  Die  fQr  die  Operation  noihwendigen 
Instrumente  sind: 

1.  Augenlidhalter.    (Fig.  45.) 

2.  p]ine  Fixirpincette.   (Fig.  46.) 

3.  Ein  gerades  und  ein  gebogenes  Lanzenmesser.  (Fig.  47  u.  48.) 

4.  Irispincetten.    (Fig.  49  u.  50.) 

5.  Eine  aufs  Blatt  gebogene  Scheere.   (Fig.  51. 


Fig.  45.    Augenlidhalter. 


Fig.  4ß.    Fixirpincette. 


a:^ 


Fig.  47.    Goradß  Lanso. 


Fljf.  -It».    Ctobogooi-  Lance. 


Flg.  49.    Irbplneotto. 


Fig.  AO.    SUrkgcboffc.no  Irliipincottc. 
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FEjf,  51.    Rrummo  Hcheorc. 


Ausserdem  hält  man  ftlr  den  Notlifall  ein  Couteau  inousse  (Fig.  53.), 
ein  Stilet  (F\^,  57,)  und  einen  kleinen  Löffel  vuri  Hartguinnii  (Fig.  59,) 
in  Bereitsclmft. 

Als  Liclhalter  gebi-aucht  man,  wenn  der  Kranke  unruhig  ist  oder  unter 
dem  Einliuss  des  Chlorofonns  steht,  den  ledernden  Lidhalter  oder  zwei  ge- 
wöhnliche Lidhalter.  Ist  der  Kranke  ruhig  und  hat  man  ilber  einen  geübten 
Geholfen  7ai  verfngen,  so  lässt  man  liesser  die  Lider  durch  den  letztem 
mit  den  Fingern  auseinander  halten.  Es  vennindirt  dieH  ganz  bedeutend 
die  Unannehnüicbkeit  der  Operation^  die  man  zum  grossen  Theil  dem  von 
dem  Lidhalter  ausgeübten  Druck  zuschreiben  muss. 

Man  benutzt  gerade  und  gebogene  Lanzen;  die  eratern  können  nur  bei 
der  Iridectomie  nach  aussen  Anwendung  finden  üebrigens  hat  man  wegen 
der  von  Nase  und  Augenhöldenrand  gebildeten  Vorsprünge  jedes  Mal  eine 
dem  Grade  des  Vorsprunges  entsprechend  mehr  oder  w^eniger  stark  gebogene 
Lanze  zw  wäblen.  Dieselben  Rilcksichten  entscheiden  Über  die  Wahl  der 
gebogenen  Pincetten. 

Beschreibung  der  Iridectomie. 

Der  liesehreibung  der  verschiedenen  Acte  der  Operation  legen  wir 
die  Vorausiäetzung  zu  Grunde,  dass  der  Operateur  eine  Iridectomie  nach 
innen  auf  dem  linken  Auge  austnhren  will. 

Erster  Act.  Schnitt  dyrch  die  HorrtKaut.  Der  Kranke  liegt,  der 
Kopf  wird  von  eineni  Assistenten  mit  lieiden  Händen  gehalten.  Der  (rechts- 
händige) Operateur  betindet  sich  hinler  dem  Kranken,  dessen  linkes  Auge 
dem  Liebt  zugekehrt  wird.  Naclidem  die  Lider  hinreicheud  auseinander 
gezogen  sind,  fasst  der  Operateur  mit  der  in  der  linken  Hand  gehaltenen 
Fixirpincette    eine   Falt«^    der   Conjunctiva  am    temporalen  Hornhauti-andet 

dreht  den  Augapfel  nach  der  Schläfe  zu  und 
dringt  mit  dem  Lanzenmesser  an  der  der  be- 
aondera  Indication  entsprechenden  und  vor- 
her bestimmten  Stelle  in  die  vordere  Kammer. 
Sobald  die  Spitze  in  der  vorderen  Kammer 
angelangt  ist  (Fig.  52. )  muss  dieselbe  die 
Richtimg  nacli  der  Witte  der  Pupille  er- 
Fig.  Bj.  halten,  so    zwar,    dass   das    Messer    sich 

immer  in   einer  zur  Iris  parallelen  Ebene 
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bewegt.  Sobald  der  Schuitt  eine  hinreichende  Ausdehnung  gewonnen 
hat,  zieht  man  das  Messer  zurück;  hierbei  ist  es  von  der  grr»ssten 
Wichtigkeit,  den  Stil  des  iDstrumeotes  zu  senken,  so  daas  die  Spitz« J 
des  Messers  gegen  die  Hornhaut  gerichtet  ist  In  dem  Momente  näiulic 
wo  die  Lauze  zurückgezogen  wird,  pflegt  in  der  Begel  das  Kammerwasser^ 
abzufliessen  und  Iris  und  Linse  nach  vom  gedrängt  zu  werden;  es  hegt 
deoiiiach  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Linse  durch  die  regelwidrig  g^ 
Iraltcne  Spitze  der  Lanze  in  diesem  Augenblicke  besonders  nahe.  Hat  niaii 
dem  Messer  die  bezeichnete  Richtung  gegeben,  so  zieht  maa  es  langsam 
aus  der  vorderen  Kammer  heraus,  der  Stil  des  Instrumentes  muss  dabei 
immer  hinreichend  gesenkt  und  die  Spitze  gegen  die  Hornhaut  gerichtet  , 
bleiben.  Indem  man  im  Zurfickziehen  mit  der  Schneide  des  Messers  auf  deal 
einen  oder  andern  Winkel  des  Schnittes  wirkte  kann  man  die  innere  Wimde 
noch  nach  Bedilrfniss  erweitern.  Erst  im  letzten  Augenblicke,  wenn  die 
Spitze  nahe  der  Hornhautwunde  gekommen  ist,  muss  das  InstrumeBt 
die  Stellung,  die  es  im  Beginne  der  Operation  emnahm,  zuröckgelTihrt  werde 

Wenn  man  durch  die  Hornhaut  in  die  vordere  Kammer  eindnngen  wil 
mufls  man  sich  hüten,  zu  lange  mit  der  Spitze  des  Messers  zwischen  den  LameUcn' 
weiter  zu  gehen.  Man  rRth  auch  gewöhnlich,  mit  dem  Messer  senkrecht  auf  die 
Üornhautoberflaehe  einzudringen;  dann  muss  man,  sobald  die  Spitsse  in  der  vor-^H 
(lern  Kammer  angekommen  ist,  den  Stil  des  Instrumentes  senken,  so  dass  dasfl 
Me.^ser  beim  Weiterschieben  in  die  vordere  Kammer  in  einer  xur  Iris  parallelen 
Ebene  liegt. 

Einige  empfehlen  das  Messer  rasch  zurückzuziehen;  aber  die  platzlichti 
Herabsetzung  des  intraocuhiren  Druckes  bediugl  leirht  eine  Congestion  zu  dtn 
Gef^issen  des  Auges,  die  in  manchen  F.'illen  capillare  Rnptnren  und  Hamorrhagieeii 
nach  sich  ziehen  kann.  Besser  ist  es  daher,  das  Instrument  hngsam  zurfickzn* 
ziehen,  damit  das  Karamerwasser  su  allmü1ih<'h  wie  mOglich  abtiiessi 

Bei  ungenügender  Grösse  des  Schnittes 
=7        tlient  ein  kleines  Messer  mit   stumpfer 
^       Spitze    (.Couteau    mouase    (Fig.  511.)    zm 
Erweiterung;   man   kann  dieselbe   auch] 
KfK.sa  »•«><^^M«.^^^.t«mpf«r  t^pHse    ^.^    ^j^^.    ^^^^^^^    vomchmen.    indesaj 

fordert    die    Anwendung    der     letzterj 
mehr   Vorsicht    und    grössere   Geschicklichkeit. 
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Zweiter  Act.   Excision  des  vorgezogeoen  Irislappens.  Der  Operateur 

giht  das  Lanzenmesser  aus  der  Hand,  ninmat  ohne  die  Fixation  des  Auges 
zu  unterbrechen  die  Irispiucette,  und  liriogt  sie  festgeschlossen  an  die 
Schnittwunde.  In  der  Gegend  der  Mitte  der  letztem  übt  er  auf  die  äussere 
Wundlippe  mit  der  Spitze  der  Pincette  einen  leichten  Druck  aus  and 
leitet  sie  auf  diese  Weise  in  die  vordere  Kamnier.  Damit  sich  die  Pincette 
nicht  in  Jen  I'alten  der  Iris  fSngt,  wird  die  Spitze  unter  leichten  aeitlichen 
Bewegungen  bis  zum  Pupillarrande  der  Iris  vorgeschoben.    Ist  die  Spitze 
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Flg.  bi. 
Dio  Pinnetto  fuit  den  FuiiilUrrand. 

Jetzt  tt ringt  ein  Assistent  die  BlätU-T  der  kmninien  tScheere  zwischen 
Piuc^tte  luui  Sclem,  drückt  die  CiJiivexität  der  Scheere  sanft  gegen  den 
Augapfel  und  schneidet  den  Irisvorfall  so  nahe  als  möglich  an  der  Horn- 
haut ab, 

H:iafig  filüt  die  Iris  von  selbst  in  die  Wunde  vor»  mitunter  lüsst  sich  dieser 
Frola]iS  durch  einen  leichten  Druck  auf  den  sclerahm  Rand  der  Wunde  hervor- 
ni fi'D.  wodurch  man  der  Kinführung  der  Pincette  in  die  vordere  Kammer  über- 
hoben wird-  Falls  der  Operateur  nickt  über  einen  geschickten  Asf^istenten  zu 
verfügen  hat,  dem  er  die  Aufgabe,  dio  Iris  abzuschneiden,  anvertrauen  kann, 
so  muss  er  die  Fixirung  des  Auges  dein  Assiistenten  äberlassen.  mit  der  linken 
Hand  die  Irispincette  ergreifen  und  mit  der  rechten  die  vorgezogene  Iris  seihst 
absckneideu. 

Wer  auch  das  Abschneiden  besorgen  mag,  immer  ist  es  erforderlich»  dio 
Iris  hart  über  der  Hornhautwunde  abzuschneiden.  Thut  man  dies  nicht,  so 
liluft  man  Gefahr»  einen  Theil  des  Irisvorfalles  in  der  Wunde  stehen  tu  lassen. 
Zieht  sich  unter  dem  Einfluss  der  Contraetionen  des  Schliessmusketö  der  Pupille 
der  stehen  gebliebene  Saum  der  Iris  in  die  vordere  Kammer  zurück,  so  wird 
die  neue  Pupille  nicht  die  gewünschte  Grösse  erhalten;  bleibt  er  in  der  Wunde 
eingeklemmt,  so  wird  eine  Synechie  entstehen. 

Die  Nothwendigkeit  bei  glaucomatösen 
Zuständen,  die  Iris  auf  das  sorgfaltigste 
bis  zum  Ciliarrande  abzutragen  ^  legt  dem 
Operateur  die  VerpHichtung  auf,  in  einem 
solchen  Falle  die  Abtragung  selbst  und 
zwar  mittels  mehrerer  Scheerenschläge  vor- 
zunehmen. Er  fUngt  damit  an,  den  Iris- 
lappcn  in  einem  Winkel  der  scleralen 
Wunde  (Fig.  56.)  einzuschneiden;  indem  er 
sodann  den  Lappen  mit  der  Pincette  stark 
anzieht,  trennt  er  dio  Membran  von  ihrer 
Ciharinsertiom  Durch  eiaen  letzten  Scheeren- 
schlag  löst  er  den  Lappen  vollends  im 
andern  WundwinkeL 
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Driller  Act     SfatiTMH  dir  Wanit.     DieHr  Act 
der  Wunde,  da  iif  die  EnMnai«  des 
te  TOfdera  Kamaier  iwicIiiMlflii  MittipuktioM  und  der 
lamcnnt     Wam  Blut  in  &  fordete 

war,  sQdit  uui  dwwffwi  m  niD* 
sttnd^  ak  mSglidi  m  enÜeereB. 
iodem  mu  mit  einem  kUBen 
StDet  (Fig.  57.)  eiiien  Uiehtai 
Druck  auf  den  Sderalboid  km 
Scfanittes  ausübt  and  den  letitcm  zom  Klaffen  zu  bringen  sucht  Das  dibd 
aUKettende  Kammerwasaer  spfilt  das  Blut  mit  fort,  auch  kaon  man  dicwi 
Manier  behutsam  mehrere  Male  wiederhalea 

Wenn  indesa  das  Blut  keine  Neigung  auszutreten  zeigt»  oder  Ton 
flieh  hinein  eipesat,  legt  man  lieber  einige  in  kaltes  Wasser 
Comprensen  auf  und  beharrt  nicht  aof  den  Versuchen  zur  Entlaening;  denn 
die  Resorption  geschieht  in  sehr  kurzer  Zeit  (beinahe  immer  in  den  etilai 
nentndzwanzig  Stunden). 

Die  Säuberung  der  Wunde  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  daas  maa 
mit  einer  kleinen  Pincette  die  BlutklQmpcben,  die  sieh  auf  der  ConjanctiTi 
an  der  Wunde  zeigen,  fortninimt,  sodann  die  zwischen  den  Wandlippea 
haften  gebliebenen  Pigmentpartikelcben  zu  entfernen  sucht  Zu  dem  Ende 
atrei<:ht  man  von  der  Hornhaut  nach  der  Sclera  hin  mit  der  Ck>Dveiitit 
der  knunmen  Pincette  fiher  die  Wundränder. 

Zuletzt  hat  man  sich  zu  vei^ewissem^  dass  dii 
Küuder   der  Iris   sich  nicht  mehr  zwischen 
Wuodräiidern  befinden.   Mau  erkennt  die  geii 
Heposition  daran«  dass  der  Rand  der  künstlichen 
K  l|&  ^^^^B     JP^       Pu|ii11e    VOM    den   Ecken    des    durchschrntteoeii 

Sphinkters  gebildet    wird.     (Fig.   58)    Falls   der_ 
letztere  noch  nicht  in  die  vordere  Kammer 
röckgekehrt  sein  sollte,  gleitet  man  unter  leicht 
Druck    auf    die   Wundwinkel    mit    dem  Rücken  1 
«inet»  Hart^,^unintilr)fM«  (Fig.  59,)  von  der  Sclera  nach  der  Hornhaut  hin; 
man   darf  mit   )li».iHL»ni  Manöver   nicht   fdier  nachlassen^   als   bis  man  das 
gimünffchtf^  K*'Multfit  f^rmirlit   hat 


•     L.Xä'  Ell 


Klg.  &ii.     lllirttrtiinmtIdflVI. 


Wenn  man  i*icli  Oberzeu^t  hat,  dass  der  Zustand  der  Wunde  zufirie 
iMlend    ist,  legt    man    wahrend    einiger  Minuten    kalte   Compressen 
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SchwäiBme  auf  und  legt,  hinterher  einen  Druckverbaud  an.  Gewöhnlich 
hört  nach  Anlegung  des  Verbandes  jeder  Schmer/  auf.  Der  Verband  wird 
am  Abend  nach  der  Operation  gewechselt;  nur  hei  Kindern  lässt  man  ihn 
lieher  viermidzwanzig  Stunden  liegen. 

Die  Instillation  einiger  Ti-opten  Atropin  am  andern  Moi-gen  hat  den 
Zweck,  durch  Erweiterung  der  Pupille  der  Kntstehung  von  Verwachsungen 
des  frisch  durchschnittenen  Sphincters  mit  der  Kapsel  vorzubeugen.  Man 
erkennt  die  Neigung  zur  Bildung  hinterer  Synechien  damn,  dass  die  Ecken 
des  durchschnittenen  Sphincter  vovspringende  Winkel  bilden.  Wenn  diese 
Neigung  nicht  vorhanden  ist  und  die  Heilung  einen  normalen  Verlauf 
nimmt,  tropft  man  erst  den  'dritten  Tag  nach  der  Operation  einige  Tropfen 
Atropin  ein. 

Selten  tritt  nach  der  Irideetomie  eine  bemerkenswerthe  Reaction  am 
Auge  ein;  ea  ist  daher  ausreichend,  den  Dmckverband  einige  Tage  lang 
fortzusetzen  und  Bettruhe  im  verdunkelten  Zimmer  bis  zur  vollständigen 
Vernarbung  der  kleinen  Kchnittwumle  einhalten  zu  lassen.  Von  da  ab  kann 
der  Operirte  eine  Klappe  tragen,  sich  allmählich  ans  Tageslicht  gewöhnen 
und  wenn  er  auszugehen  anlangt,  sich  gegen  zu  grosse  Helligkeit  durch 
blaue  Gläser  schützen.  Im  Falle  einer  starkern  Reaction  kann  es  noth- 
wendig  werden,  wenn  die  Reizung  sich  in  der  Umgehung  der  Narbe  zeigt 
und  diese  letztere  selbst  noch  sehr  diinn  ist,  den  Druck  verband  noch  länger 
fortzusetzen.  B*^i  eintretender  Trübung  des  Kammerwassers  und  Zeichen 
emer  leiclit^en  Iritis  serosa  ist  das  dieser  Entznndungsform  entsprechende 
Verlaliren,  ein  Abführmittel  und  besonders  die  fortgesetzte  Anwendung  des 
Atropins  am  Platze. 

Schmerzen  und  Schlatlosigkeit  sucht  man  durch  Morphiuminjectionen 
zu  bekämpfen.  Bleiben  die  Schmerzen  dennoch  bestreben,  so  setzt  man  an 
der  operirten  Seite  einige  Blutegel  hinter  das  Ohr  In  allen  diesen  Zwischen- 
föllen  ist  es  natürlichei'  Weise  nothwendig,  den  Kranken  länger  ruhig  im 
verdunkelten  Zimmer  zu  halten. 


i.  Zum  £r8fttz  der  Iridectcmle  vorgesclüfLgeue  Verfahren. 

Iridotomie.  Wenn  bei  fehlender  Linse,  z.B.  nach  Staaroperationen, 
in  Folge  von  Iritis  oder  Iridocyclitis  PupillaiTerschluss  eingetreten  ist, 
oder  selbst  nach  verzweifelter  Iridocyclitis  mit  AbHachung  des  vordem 
Augenabschuittes,  hat  v,  Graefe  vorgeschlagen  die  Irideetomie  durch  die 
Iridotomie  zu  ersetzen.  Er  fiijirtc  zu  dern  Zwecke  ein  sichelfomiiges 
Mesgerchen  durch  den  Hornliautrand  und  Iris  in  den  Glaskörper,  durch- 
schnitt die  Iris  und  die  dahinter  liegenden  Schw^arten  von  rückwärt.s  gegen 
die  Cornea  und  führte  dann  das  Instrument  wieder  durch  den  Einstichs- 
punkt aus  dem  Auge  heraus.  Oder»  er  stiess  ein  myrthen blattförmiges, 
zweischneidiges  Instrument  steil  durch  die  Cornea  und  Irisschwarten  in  den 
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OUskOrperraum  und  zog  es  dann  sofort  wieder  ziinick.  Die  GiUUi 
meist  retractil  genug,  um  mit  Hilfe  des  vorragenden  and  tos^reisiaifa 
Olaskdrpers  Schlitze  zu  bilden,  welche  Lichteinfall  und  Fortpfianznng  ibs 
Glaskörperdruckes  bis  zur  Hornhaut  Termittela.  Es  r^igt  sich  in  diisea 
Fällen  eine  weit  geringere  Neigung  der  in  dieser  Weise  gebildeteil  kfinst- 
liehen  Pupille,  sich  wieder  durch  ProUferation  zo  Terschliessen,  als  nack 
Iridectomie,  was  der  geringeren  Verletzung,  der  gmngereo  Blotmig  ml 
der  bei  weitem  geringeren  Zerrung  der  bei  der  Operation  betbeil^jteii  Qewcke 
zugeschrieben  werden  niuss. 

Bowmann  hat  vorgeschlagen^  die  Iridotomie  an  Stelle  der  Iridectaniie 
auch  bei  anwesender  LiiiHe,  in  Fällen  von  Schichtstaar^  d.  h.  also  zu  opibdieD 
Zwecken,  auszofnliren.     Will  er  eine  künstliche  Papille  nach  innen  anlegin. 
80  macht  er  mit  einer  sehr   schmalen  Lanze  (Broadneedle  Fig.  00.)  einea 
kleinen  Einstich  in   den  äussern  Homhautrand,  fährt  durch   denselben  ein 
sehr   schmales  Messereben   mit  stumpfer  Spitze  schräg  durch  die  Pupil 
unter  den  gegenüberliegenden  Pupillarrand.     Kr  schiebt  dann  die  stumpl 
Spitze  des  Messers  bis  nahe  an  den  Ciliarrand  der  Iris,  wendet  die  Schneidi 
nach  vorn  und  ilurchschneitlet  ilen  Pupillarrand  der  Iris,  wobei  natürlid 
die  Messerschneide   die  Hintertiäehe   der   Hornhaut   leicht   verletzen    maj 
Die  grössere  Gefahr  dieser  Operation  liegt  in  der  Möglichkeit  beim  Voi 
schieben  des  Messers  zwischen  Iris  und  Linsenkapsel  letztere  zu  eröflEnen. 

Ffir  die  Iridotomie,  sowohl  bei  fehlender  wie  bei  vorhandener  Li 
kann  man  sich  mit  Vortheil  der  zu  diesem  Zwecke  von  Wecker  angegebenen 
Scbeere  bedienen,  mit  der  man  nach  vorausgeschicktem  Hornhauteinschnitt 
(mittelst  eines  Lanzenmessers)  die  Iris  einschneidet  Bei  mangelnder  Linse 
fdbrt  man  das  Lanzenmesser  durch  Cornea  und  Iris,  zieht  dann  dasselbe 
zurfick  und  stihieht  auf  demselben  Wege  eine  Scheerenbranche  hinter,  die 
andere  vor  der  Iris  nach  dem  gegenüberliegenden  Cornealrande  vor,  Wecker 
»chneidet  in  dieser  Weise  die  Iris  ein  oder  zwei  Mal  ein,  je  nachdem  das 
Irisgewebe  sich  mit  mehr  oder  weniger  Leiclitigkeit  zurückzieht,  um  einen 
gentigend  breiten  Schlitz  zu  bilden, 

Iridorhexis.  Wenn  die  Iris  in  Folge  einer  chronischen  Entzünduns^' 
sehr  morsch  geworden  ist  und  Verwachsungen  am  Pupillarrande  bestellen, 
•0  hib€9i  diasn  Synechien  bisweilen  grössere  ^Festigkeit  als  das  Iriisgewebe 
ielb«t. 

Soll  nun  eine  Iridectomiu  ausgeführt  werden  und  wird  die  Iris  mit 
der  Pincett^e  gefasst,  so  zerreisst  die  Iris  in  ihrer  Continuität  viel  eher  als 
dasH  der  PufnIlaiTand  sich  von  ihr  Linsenkapsel  ablöst  Eine  aufmerksame 
Unbrsuehung  mit  seitlicher  iJeleuchtung  niacht  es  einem  erfahrenen  Beoln 
acliter  m<\glicli,  mit  einiger  Sicherheit  diesen  Sachverhalt  vorauszusehen. 
Hin  Operateur,  der  nichts  desto  weniger  den  Pupillarrand  von  der  Kapsel 
alireissen   wollte,   könnte  die  Kapsel  durch  übertriebene  Tractionsversuche 
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einreisaeii  ond  das  Auge  den  Gefahren  einer  traumatischen  Cataract  aus- 
setzen. 

Zur  Verhütung  dieses  Zufalles  hat  Desmarros  die  Zerreissung  der  Iris 
zu  einem  besonderen  Verfiihreu,  Iridorhexis,  erhoben;  wie  wir  gesehen,  lässt 
sich  diese  Zerreissung  aber  in  diesen  Fällen  gar  nicht  umgehen. 

Iridodesis,  Iridenkleisis.  Bei  der  in  der  gewohnlichen  Weise 
ausgeführten  Iridectoinie,  schneiden  wir  den  Sphincter  Iridis  ans  und  nehmen 
damit  natürlicher  Weise  an  der  Stelle  des  ausgeschnittenen  Muskels  der 
Pupille  ihre  Beweglichkeit.  Dieser  Zustand  ist  bei  der  m  optischen  Zwecken 
angelegten  Iridectomie  nicht  ohne  Nachtheile  für  den  Kranken.  Es  hat 
daher  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  die  normale  Pupille  nur  zu  verlegen,  so 
zwar,  dass  gleichzeitig  den  Lichtstrahlen  der  W>g  durch  die  weniger 
günstigen  Stellen  der  Hornhaut  und  Linse  abgeschnitten  wird  und  doch 
der  neuen  Pupille  alle  Beweglichkeit  der  alten  erhalten  bleibt. 


rm  ng.  GO.    BroAdoeedle. 

Critchett  hat  dies  Desideratum  durch  Erfindung  folgender  Operation 
verwirklicht:  Mit  einer  sehr  schmalen  Lanxe  oder  einem  besonderen  Instiii- 
ment  (Broadneedle  Fig,  60.)  wird  ein  »ehr  schmaler  Schnitt  am  Hornhaut- 
rande oder  noch  hesser  in  der  Sclera  angelegt.  Ein  vorher  geschlungener 
und  mit  der  sinmelchen  Pincette  von  Wald  au  oder  Förster  oder  mit  zwei 
gewöhnlichen  breiten  Pincetten  offen  gehaltener  Knoten  wird  vor  die  Wunde 
gebracht,  worauf  der  Operateur  eine  feine  frispincette  durch  Schlinge  und 
Wunde  steckt  und  die  Iris  in  einiger  Entfernung  vom  Pupillarrande  fasst. 
Nun  zieht  er  die  Iris  unter  Zurücklassung  des  Sphincters  vor,  worauf  der 

I  Knoten    entweder    mit    Hülfe    der   Pincette 

y^^Üüii^^^^  /y        *^f'^i*  durch  den,  die  Enden  des  Fadens  hal- 
>y^^^^^^Nffl>^         tenden   Assistenten,    um   den    kleinen   Iris- 
^^^fe^'^^^B  jBv^     Vorfall  zugezogen  wird  (Fig.  6L);  Abbindung 
^jjs^^tKßr  der  Iris  (Iridodesis).    Die  beiden  Faden  enden 

^^S^*^^^  werden   in    einiger  Entfernung   vom  Knoten 

K  jOT  ^^      abgeschnitten  und  Druckverband  angelegt. 

K  ^f\  ^P  Zwei  Tage  später,  nach  Vernarbung  der 

B        m%.  61.  iridodßti».  kleinen  Wunde  wird  der  Irisvorfall  und  der 

ihn  einschnürende  Knoten  abgeschnitten. 
Snellen  hat  dies  Vertahren  vereinfacht,  indem  er,  vor  der  Ausführung 
des  Schnittes,  so  nahe  als  möglich  an  der  Einstichstelle  und  in  einer  zum 
Hornhautrande  parallelen  Richtung  einen  Faden  durch  die  Conjunctiva  legt* 
Nachdem  der  Faden  solcher  Gestalt  tixirt  ist,  bleibt  nach  dem  Schnitte  nur 
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üoch  übrig,  den  Knoten  zu  schürzen,  durch  welchen  die  Pineette  duichzii* 
treten  hat,  und  ilin  über  dem  kleinen  Irisvoriall  zu  schliessen, 

Stellwa^^  und  Wecker  haben  die  Ligatur  der  Iris  durch  die  eiofachfti 
Einklemmung  des  IrisvörfalleÄ  in  der  Sclerahvunde  zu  ersetzen  vorgeschlagenj 

Zu  dem  Ende  legt  man  den  Schnitt  ein  wenig  entfernter  vom  Hom- 
himtrande  und  geht  zur  Kr/Jelung  eines  ziemlich   langen  Wundcanales  in 
sehr   schiefer  Richtung   durcli    die  Sclera.     Durch  einen  leichten,  auf  die^j 
äussere  Wundlippe  ausgeübten  Druck  wird  die  Iris  zum  Vorfallen  gebrachi 
man  kann  dieselbe  aber  auch  mit  der  Irispincette,  wie  bei  der  Iridodesia, 
vorzielien.     Ist  die  Iris  in  erwünschter  Weise  vorgefallen,  so  rührt  mao  d 
Prolaps   nicht   weiter   an,   sondern  legt  sofort  einen  Druckverbaiid  an,  der^ 
viernndzwanzig  Stunden  liegen  blei)*t;  darauf  wird  das  über  der  scieraleü 
W^mde  liegende  Stück  der  Iris  mit  der  krummen  Scheere  aligetmgen 

Noch  einfacher  ist  es,  die  Operation  in  einer  einzigen  Sitzung  zu  be-j 
endigen. 

Der  Schnitt  rnnss  in  diesem  FaHe  sehr  peripherisch  in  der  Sclera  ai 
gelegt  werden,  unter  Zurricklassmig  des  Sphincter  in  der  Wunde,  wird  dii 
Iris  vorgezogen  und  alles,  was  von  der  Membran  ausserhalb  der  Wunde 
liegt,  sofort  mit  der  Scheere  abgetragen 

Wenn  der  Wundcaiial  eng  und  ziemlicli  lang  ist,  so  bleibt  der  Sphinctei 
in  demselben  fest  eingeklcnmit.  Unmittelbar  nacli  Abtragung  des  Irisvor- 
falles  legt  rnan  einen  Drnckverband  an. 

Trotz  der  Richtigkeit  des  der  genannten  Metliode  zu  Grunde  lieg^ß- 
den  Principes  hat  sich  die  tlperation  nie  allgemeinen  Eingang  verschaffen 
können,  da  eifahrmigsgcmäss  die  Zerrung  der  in  eine  Scleralwunde  einge- 
klemmten Iris  später  zu  häufig  Aidass  zu  chronischen  Entzündungen  gibt 
Wirklich  sind  Fälle  von  Irido-Choroiditis  beschrieben,  die  von  der  Operations- 
stelle ihren  Ausgang  genommen  und  zum  Verluste  des  Auges  geführt  haben 

Corelysis.     Unter  (Jorelysis  versteht  man  eine  Operation,  welche 
die  kunstgerechte   Losung  von   Verwachsungen  de.s   Pnpillarrandes  mit  der 
Linsenkapsel  bezweckt  (Streatfield  u.  Weber). 
^K  Dai^  operative  Verfahren  besteht  in  folgendem: 

^V  Erster  Act.    Function  der  Hornhant.  In  einer  Entfernung  von  etwa 

I  4  mm.  von  der  Mitte  und  in  der  äussern  Hälfte  der  Hornhaut  macht  man 

I  mit  einer  Paracentesennadel  oder  Broadneedte  (Fig.  00,)  einen  kleinen  Ein- 

l  seh 

^      kai 

^^      seh 


I 

mm 

lenM 
ierf 


schnitt.     Die  Ausdehnung  desselben  darf  etwa  4  Millimeter  l)etrajjen. 

Zweiter  Act    Ablösung  des  Pupiltarrandes  von  der  Linse.    Man 

kann  sich  dabei  des  Spatelrf  von  Streatfield  (Fig.  t>2.)  oder  des  W^ eher- 
sehen  Hakens  (Fig,  63 J  bedienen.     Der  vSpaiel  wird  durrli  den  Horjdiaut* 
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Fifs,  «4.    Coralffttii. 


schnitt  in  die  vordere  Kümmer  oingefiihrt,  flach  auf  die  Linse  grfegt  und 
vorsichtig  zwisdu*n  Iris  und  Kapsel  zeitlich  von  der  7m  zerstörenden  Synechie 
vor^esciiobiii  (Fig.  G4/).  Jetzt  fuhrt  loan  mit  dem 
Spatel  leichte  Seitwärtsbewegungcn  in  der  Richtung 
Her  Synechie  au«,  wohei  man  die  Hornhaut  als 
Stntzpiuikt  lienutzt  ujui  den  Stii  des  Instrn  nienies 
in  herizontaler  Eheue  bewegt  In  dem  Mausse, 
als  eine  Stelle  der  Synechie  naehgieht,  nmss  der 
Spatel  weiter  über  ilen  Pupillarrand  vorrücken. 

Auf  diese  Weise  kann  mau,  iruiem  man  das 
Fnstnimerjt  nach  den  verschiedenen  Richtungen  be- 
wegt,  last  den  ganzen  Pnpillarrajid  mit  Auwnalime 
der  hinter  der  Horrdiautwunde  und  in  unmittel- 
harer  Nähe  der  letztern  gelegenen  Abschnitte  ablösen.  Die  Function  der 
Hornhaut  nmss  demnach  gegenfd>er  <ier  am  wefiigsteu  verwaelisein'U  Stelle 
des   Pupillarrandes  gemacht  werden. 

Bei  iVcier  Wahl  ziehen  wir  den  temporalen  Hornhaiitabscbnitt  als 
Operationsatelle  vor,  weil  rnan  hier  nicht  durch  störende  Knochenvotspnuige 
iti  eleu  Bitwegyugen  gehindert  wird.  Nach  Vollendung  der  Operation  ist 
die  sofortige  Einleitung  der  Atroptnmydriasis  und  die  Unterhaltung  der- 
selben durch  wiederholte  Instillationen  einer  starken  Atropiulösung  von 
wesentlicher  Bedeutung. 

Eine  andere  Methode  der  Corelysis  ist  von  Passavant  vorgeschlagen. 
Derselbe  macht  um  Horuhautrande  gerade  über  der  Synechie  mit  der 
Lanze  eine  kleine  Punction.  Die  Wmide  muss  gross  genug  sein,  um  in 
derselben  bequem  die  Irispincette  öHnen  zu  können;  darauf  ftlhrt  er  eine 
kleine  Pincette  ohne  scharfe  Zähne  in  die  vordere  Kammer  ein,  tasst  den 
liand  der  Iris  und  lösst  ihn  durch  sanften  Zug  mit  der  Pincette  von  der 
Kapsel  ab.  Ist  die  Synechie  auf  diese  Weise  zerrissen,  öffuet  er  die  Pincette, 
um  die  Iris  freizulassen  und  zieht  dan  Instrument  vorsichtig  aus  der  vor- 
deren Kainmer  zurück.  Man  ilarf  nur  eine  Synechie  auf  einmal  ablösen 
kann  aber  die  Operation  schon  nach  einigen  Tagen  wieilerholeu.  Fällt  Iris 
in  die  Hornhautwunde  vor,  so  hat  in;jn  die  Hcducliyn  derselben  durcli  die 
gewöhnliehen  HandgrittV^  zu  versuchen. 
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Krankheiten  des  Ciliarkörpers. 


Erster  Abschnitt 

CycUtis. 

Die  Entzündung  des  Cilkrkörpers  entsteht  zwar  häufig  nur  durch  Von 
Pflanzung  von  den  benachbarten  Membranen  Iris  und  Choroidea,  tritt 
auch  ollt,  ala  idiopathische  Erkranlaing  auf 

Die  all^etiieinen  Symptome  dieser  Aftection  sind: 

L    Bedeutende  Hyperämie  des  pericornealen  Gef&ssnetzes, 

2.    Ciliarschmerzen,  im  besondern  grosse  Empfindlichlceit  gegen  Berö 
rung  der  CUiargegend, 

Vk  Auftreten  entzündlicher  Producte,  sei  es  in  dem  vordem  Abschuill 
des  Glaskörpers  als  Glaskörpertmbungeu,  sei  es  in  der  vordem  Kamm« 
als  Hj'popyon. 

Die  Turgescenz  des  erkrankten  Gewebes  ruft  bald  CirculationsstC^rung 
hl  der  Iris  hervor;  dieselben  geben  sich  durch  Uelvertullang  und  SchlängfK 
lung  der  Venen  besonders  iu  der  Peripherie  der  Membran  zu  orkenneo; 
auBser  der  von  der  venösen  Stase  herrührenden  Verfärbuiig  werden  an  der 
Iris  keine  Entzündungserscheinungen  wahrgenommen. 

Da  der  Ciliarkorper  unseren  Blicken  nicht  zugänglich  ist,  so  lässt  siel 
nur  aus  der  Schmerzhaftigkeit  dieser  Gegend  auf  llerübrung  und  durch  dit 
indirecten  Symptotne  die  Diagnose  tesistellen.  Diese  letzteren  (pericorneala 
Injection,  Glaskörpertrfilmngen  und  Hypopyon)  sind  indess  nur  daim  (lir  die' 
Cyclitis  entscheidend,  wenn  wir  mit  Sicherheit  jeden  andern  Productionshenl 
ausschliessen  können, 

Cyclitis  tritt  unter  diei  verschiedenen  Formen  auf. 

A.  Cyclitis  simplex  seu  plastica.  Die  pericorneale  Injection  ist  dab 
sehr  beträchtlich,  die  Geßisse  der  Iris  sind  ei-weitert  und  geschlängelt, 
leichte  Verfärbung  der  ilbrigens  unveränderten  Iris.  Die  vordere  Kammerl 
erscheint  tiefer,  weil  die  Iris  besonders  in  der  Peripherie  durch  plastische,] 
vom  Ciliarköi^per  zur  Ciliarinsertion  der  Iris  ziehende  Exsudate  rückwärts] 
gezogen  wird.  Der  Pupillarrand  ist  frei  von  Exsudat,  ebenso  das  Papillär- 1 
gebiet,  die  Pupille  ist  erweitert.  Die  venöse  Stase  kann  zu  Iritis  fuhren] 
(Irido-Cyclitis)i  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Choroidea  kaimj 
es  zu  Ergössen  in  den  Glaskörper  kommen;  die  genannten  Complicationen ] 
können  gleichzeitig  mit  dem  prinjären  Process  verschwinden  oder  auch  den- 
selben fiberdaueru.  Heftige  CÜiarschmerzen  bilden  eine  constaute  B^leit-| 
erscheinmig. 

B.  (Pyelitis  serosa.  Die  pericorneale  Injection  ist  weniger  ausgc^j 
sprocheii  uls  bei  der  vorher  erwähnten  Form,   auch  fehlt  die  venöse  Stapel 
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der  Iris.  Die  Pupille  ist  erweitert,  tlie  nnfan^s  tiefere  vordere  Kammer 
wird  mit  Zimiihme  des  intraocularen  Druckes  seichter.  Ein  fharakteristieches 
Sytiipioni  I »«steht  in  dem  raselieii  Auftreten  sehr  t'einer,  die  Sehschärfe  be- 
deutend herabsetzender  Tnlbüngen  im  vordem  Alischnitt  des  Glaskorpei"s< 
Häufig  verhijidet  sich  die  Atlection  mit  Iritis  serosa  oder  pfianzt  sich  rück- 
wärts auf  die  t'horoidea  fort  und  nimmt  <iie  Charaktere  des  Glaucoms  an. 

C.  Cyclitis  parulenta.  Die  bei  dieser  Form  sehr  starke  pericor- 
neale  Injectioo  verbindet  sich  mit  Hyperämie  der  inneren  Augenhäute,  daher 
die  bei  der  ophthahnoscopiychen  Untersuchung  deutlieh  wahrfiehmbare  Er- 
weiterung und  Scihlängelung  der  Netzhautveneu. 

Die  gleichzeitige  venöse  Stase  in  der  Choroidea  kaim  diiect  nidrt 
beobachtet  werden.  Gleichzeitig  erscheinen  anfaogtj  HockigeT  später  mem- 
branöse  Glaskörpertrnbungen,  die  Ursache  der  von  den  Kranken  angegei)enen 
Sehstf^rungen.  Ein  cliarakteriätisehes  vSjraptom  dieser  Äffectiori  besteht  in 
dem  plötzlichen  Auftret-en  eines  ofl  im  Laufe  weniger  Tage  verschwindenden 
und  wiederkehrenden  Hjpopyon.  Die  Ciliarschmerzen  sind  heftig  und  nehmen 
bei  Benlhrung  de.^  Augapfels  zu.  Leicht  tritt  Complicatioo  mit  Iritis 
parenchymatosa  oder  eitriger  Infiltration  der  Choroidea  ein. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Afteetion  kann  in  jedem  Stadium  der 
Entzündung  zum  Stillstande  kommen;  die  entzimdlichen  Erscheinungen  ver- 
schwinden alsdann  nach  imd  nach»  mid  Glaskorpertriihnogen  und  Hy- 
popyoii  werden  resorbirt..  Wenn  dagegen  die  Krankheit  weiter  fortschreitet, 
so  wird  aus  der  Cyclitis  serosa  ein  Glaneom,  die  Cyclitis  simplex  gelit  in 
die  eitrige  Form  über  und  plastische  Exsudate  bedecken  die  ObeiHäche  des 
Ciliarkörpers,  der  Choroidea  und  die  Hinterfiäche  der  Iris,  Diese  Exsudate 
organisiren  sich  und  bilden  vascularisirte  oft  sehr  dicke,  die  Ciliarinsertion 
der  Iris  nach  hinten  ziehende  Pseudomembranen;  in  Folge  dieser  Retraction 
erscheint  die  vordere  Kammer  an  der  Peripherie  tiefer*  Durch  Compression 
und  cHditeration  der  Ciliararterien  kommt  es  zur  Atrophie  der  Iris  mid  der 
Choroidea  und  zu  Ernährungsstörungen  des  Glaskörpers-  In  demselben 
entwickeln  sich  organisirte  Trübungen;  er  atrophirt  und  durch  Verkürzung 
seiner  Durchmesser  stellt  sich  Netzhautablösung  ein.  Die  Linse  verliert 
ihre   Durchsichtigkeit  und  der  ganze  Augapfel  wird  allmählich  phthisisch. 

Prognose.  Cyclitis  ist  immer  eine  schwere  Äffection.  Von  den  drei 
beschriehenen  Formen  sind  die  seröse  und  die  eitrige  im  Anfange  die  am 
wenigsten  gefahrlichen,  vorausgesetzt  dass  die  letztere  nicht  von  einem 
Fremdkörper  oder  der  versenkten  Linse  herrührt,  welche  durch  ihre  Gegen- 
wart die  Reizung  unterhalten  und  verhmdern,  dass  Hyperämie  und  Ent- 
zündung rückgängig  werden. 

Cyclitis  purulenta  ist  auch  dann  sehr  gefährlich,  wenn  sie  nach  einer 
Operation  z,  B,  nach  der  Staarextmctioti  eintritt.  Hie  verbreitet  sich  näm- 
lich in  diesem  Falle  selir  mscli  über  die  funtcren  Abscfinitte  des  Auges  und 
ffihrt  90  eitrige  Schmelzung  des  ganzen  Augai>fels  herliei. 
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Die  schwerste  Prognose  gibt  die  Cyclitis  plastica,  wenn  sie  erst  bis  m 
einem  gewissen  Omde  sich  entwickelt  hat.  Dieselbe  stört  die  Emähning 
der  wichtigsten  Theile  des  Auges  in  ao  hohem  Grade,  dass  sie  fest  immer 
Phthisis  btilbi  zur  Folge  hat. 

Äetiologie.     Die  Entzündung  des  Ciliarköriiers  kann  nach  Iritis  od 
Choroitlitis  auftreten.    Häufig  aber  ist  die  Affection  idiopatlHsch  und  alsda 
bilden  Verletzungen  der  Ciliai-gegeod»  Anwesenbeit  eines  FVemdkörpers  ifli 
Aiige  und  endlich  der  unter  gewissen  Bediiignugen  von  einem   entzöR  '  ' 
Auge  auf  das  andere  geübte  sympathische   Eintluss  die  wesentliche    • 
lassung.    Die  letzgeuannte  Form  (die  sympathische  Ophthalmie)   wird 
genstand  eines  besondern  Capitels  sein- 

B  e  h  a  n  d  1  u  n  g.  Die  beträchtliche ,  sicli  durch  lebhalle  pericorna 
Injection  kundgebende  Hyperämie  verlangt  Blut-entziebungen,  Eintröpfelun^'rti 
von  Atropin  und  Innern  Gebrauch  der  Opiate.  Starke  Schmerzen  urul 
Schlaflosigkeit  müysen  durcli  subcutane  Marphiumin|ection»^n  I M^kämp 
werden* 

Bei  der  plastiscben  und  eitrigen    FoiTn  sind  die  in   derselben   Weis?" 
wie  bei  schweren   Iriten  anzuwendenden  Mercurialien    nicht   zu   entbebr*'<i 
Die  seröse  Form  wird  wie  die  Iritis  serosa  mit  Abführmitteln*    Diaphore?«?, 
Diurese  und  Ableitungen  auf  die  Haut  behandelt.    Trübung  des  Karnrntr- 
Wassers  und  Spannungsvermehrimg  des  Auges  machen  iHe  nöthigenfalLs  xl 
wiederholende  Paracentese  der  Hornhaut  und  wenn  diese  erfolglos  bleil^H 
die  Iridectomie  noth wendig.     Wenn  eitrige  Cyclitis  nach  einer   Operattnn, 
z.  B.  nach  der  Lappenextraction  eintritt,  wird  häutig  eine  euergische  Anü* 
phlogose  und  jedes  schwächende  Verfahren  durch  den  AUgemeinzustaud  *lt^ 
Kranken  verboten.     Im  Gegen  theile  erzielt  man  untt^r  diesen  Verh^tnisaeii 
durch    warme  Umscliläge    und  Tonica.   sowie   durch   einen   festaugel^eo 
Druckverband  noch  die  relativ  gunstigsten  Resultate. 

Ein  eingedrungener  Fremdkörper  muss  vor  allen  Dingen  herausgeatogeit 
werden.  Misslingt  die  Extraction,  so  ist  das  Auge  fast  immer  verlorwi 
und  es  handelt  sich  nur  darum,  das  andere  vor  sympathischer  Kntzündiin)^ 
zu  bewaliren.    (S,  weiter  unten.) 


Zweiter  Abschnitt. 


Terletznugeii  des  Ciliarkörpers* 

Die  die  Ciliargegend  betrettenden  Wunden  sind  entweder  re^elmiss^gVi 
von    einem    scharfen   Instrumenta»   herrührende   Schnittwunden   oder  dur 
«tumpfe  Instrumente  und  eingedrungene  Fremdkörper  tal^gesprungeneMet 
und  (flassplitter,  Dornen  u.  s.  w.)  entstandene,  mefir  oder  weniger  unregel« 
massige  Kis8wnnden.     Die  F  r:::^!jörper  können  die  Wunde  erzeugen  uli 
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ins  Auge  einzudringen  oder  indem  sie  in  dasselbe  eindringen,  oder  sie 
können  endlich  zwischen  den  Wimdlipperi  stecken  bleii)eii.  Im  letztem 
Falle  ist  die  sofortige  Extraction  rait  einer  Pincette  leicht  auszuführen. 
Wenn  der  fremde  Körper  ins  Auge  eingedrungen  ist,  so  hängt  die  Möglich- 
keit, ihn  zu  extrahiren,  von  seinem  Sitze  ab.  (8.  Fremdkörper  in  der  Linse 
und  im  Glaskörper.) 

Glatte  Wunden  der  Ciliargegend  von  geringer  Ausdehnimg  und  Tiefe 
heilen  oft  ziemlich  schnell  unt^r  einem  Druckverbande,  Ein  Iris-  oder 
eil  iark5rper\^or fall  wird  sofort  ahgetr^en. 

Wenn  Glaskörper  abgeflossen  und  die  Wunde  gross  ist,  kann  es  noth- 
wendig  werden»  die  Wunde  durch  eine  Sutur  zu  schliessen.  Um  zu  ver^ 
hüten,  dass  hei  einer  etwaigen  heftigen  Bewegung  des  Kranken  die  Nadel 
ins  Auge  dringt,  araiirt  man  den  Faden  an  jedem  Knde  mit  einer  Nadel 
und  durchsticht  die  Wundlippen  von  innen  nach  aussen. 

Bei  jeder  Verletzung  des  Ciliarkörpers  liegt  die  Gefahr  einer  sympathi- 
ßdien  Entzündung  auf  dem  andern  Auge  vor. 

(Die  Geschwülste  des  Ciliarkfu-pers  werden  mit  denen  der  Choroidea 
abgebandeft.) 


Dritter  Abschnitt. 

Irido-Choroiditis. 


I 
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Man  muss  zwei  Gruppen  von  Irido-Choroiditis  unterscheiden: 
1.  Bei  der  ersten  entwickelt  sich  die  Krankheit  aus  einer  Iritis;  die 
nach  dieser  zurückgebliebenen  hintern  Synechien  unterhalten  eine  cbroniache, 
sich  auf  den  vordem  Abschnitt  der  Clioroidea  fortpflanzende  Entzündung* 
Dazu  kommt,  dass  im  Falle  einer  totaleji  hintern  Synechie  in  Folge  der 
unterbrochenen  Comnmnication  zwisclieji  vorderer  und  hinterer  Äugenkammer 
das  Gleichgewicht  zwischen  den  flüssigen  Augenmedien  gestört  wird.  Die 
Flüssigkeiten  sammeln  sich  hinter  der  Iris  an  und  drängen  dieselbe  gegen 
die  Hornhaut;  aber  nur  der  peripherisclie  Abscbnitt  kann  diesem  Druck 
nachgehen,  der  mit  der  Linse  verwachsene  Fupillarrand  bleibt  unbeweglich 
an  seinem  Platze.  Diese  Vorwölbung  der  Iris  tritt  zuerst  nur  stellenweise 
in  Form  einzelner  Buckel  aul,  später  wird  sie  allgemein.  Die  anfangs  nur 
matt  und  entfärbt  aussehende  Iris  erscheint  alsdann  gedehnt  und  wird 
atrophisch.  Wenn  das  Fupillargebiet  frei  und  eine  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel  möglich  ist,  so  lassen  sich  im  vordem  Glaskörperabschnitt 
anfangs  feine,  fadenförmige  Trübungen  constatiren. 

Der  anfangs  stärker  als  normal  gespannte  Augapfel  wird  später  wieder 
weicher. 
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Sclinierzen  sind  liäutig  nur  gering.  Das  Sehvermögen  ist  zuerst  nnr 
wenig  gestört,  nimmt  aber  später  durch  die  GlaskörpertarübongeD  merkM 
ab  und  sinkt  in  dem  Maasse,  als  die  Choroidea  mehr  und  mehr  in  ihrer 
Ernährung  leidet. 

2.  Bei  den  zur  zweiten  Gruppe  gehörenden  Formen  hat  die  EnmUiät 
von  der  Choroidea  iliren  Ausgang  genommen;  die  Entzündung  der  letztem 
unri  «leren  Folgen  haben  gewöhnlich  schon  merkliche  Störungen  des  Seh- 
vermögens lierbeigefuhrt ,  ehe  noch  die  Iris  betheiligt  wird.  So  können 
bereits  zahlreiche  Glaskörpertrübungen,  Erguss  zwischen  Choroidea  und 
Ketina,  Störungen  in  der  Ernährung  der  Linse  vorhanden  sein,  wenn  die 
Entzündung  auf  die  Iris  übergreift  und  durch  ein  plastisches  Exsudat 
lüntere  Synecliien  entstehen. 

Linse  und  Iris  werden  nun  gegen  die  Hornhaut  gedrängt,  die  vordere 
Kammer  ist  last  vollständig  aufgehoben  und  zuletzt  ze^  die  AflTectioii 
rierselben  Symptomencomplex,  den  wir  für  die  erste  Form  beschrieben  haben. 

Ist  die  Irido-Choroiditis  bis  zu  einer  gewissen  Entwicklung  gediehen, 
80  ist  (He  Art  ihrer  Entstehung  oft  schwer  zu  erkennen.  Man  hat  sidi 
für  die  Feststellung  der  Diagnose  des  bisherigen  Verlaufes  an  folgende 
Verhältnisse  zu  halten. 

Wenn  die  Entzündung  in  der  Iris  angefangen  hat,  so  darf  man 
erwarten,  dass  sicli  der  Kranke  der  überstandenen  einzelnen  Anfälle  von 
Iritis  erinnert;  auch  wird  die  Structur  der  Iris  der  abgelaufenen  Iritis  ent- 
sprecrhend  b<*trachtlich  verändert  erscheinen;  Entfärbung,  Verdünnung  und 
Atroi)hic  werden  nicht  fehlen.  Die  Linse  trübt  sich  in  diesen  Fällen  seltner 
und  iTst  in  einer  spätem  Zeit,  die  anfangs  unbedeutende  Abnahme  des 
Sehvermögens  wird  erst  wesentlich,  wenn  plastisclie  Exsudate  im  PupiUar- 
gebiet  und  Trübungen  im  Glaskörper  und  in  der  Linse  auftreten. 

In  den  Fällen,  wo  der  Process  sicli  aus  einer  Choroiditis  entwickelt, 
ist  die  Abnahme  des  Sehvermögens  gleich  von  Anfang  an  durch  die  dabei 
auftretfüiden  (jllasköri)ertrübungen  eine  bedeutende.  Iläußg  tritt  Netzhaut» 
ablösung  mit  charakteristischer  Beschränkung  dos  Gesichtsfeldes  auf. 
Der  intraoculare  Druck  nimmt  allmählich  ab,  die  Linse  trübt  sich  und 
verkreidet.  Die  zur  Choroiditis  hinzutretende  Iritis  zeigt  keine  acuten 
entzündlichen  Symptome  und  nimmt  demgemäss  einen  schleichenden 
Verlauf. 

Verlauf  und  Ausgang.  Beide  Formen  von  Irido-Choroiditis  ver- 
laufen, abgesehen  von  den  periodischen  Steigerungen  der  entzündlichen 
Symptome  sr-hr  langsam.  Im. Verlauf  der  Affection  kann  die  Steigerung 
des  intraocularen  Druckes  glaumatose  Symptome  hervorrufen  und  zur 
Atrojdiic  der  Ketina  führen. 

Mitunüq-  wird  thirch  einen  serösen  Erguss  oder  ein  Blutextravasat  die 
Netzhaut  von  der  Innenfläche  der  Choroidea  abgelöst,  Complicationen,  die 
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sich  diirtii  besorirlf*re»  I>ei  flen  Knuiklieiteii  fler  Choroidea  und  Retina  zu  er- 
wähuendt^  ErschemuDgea  zu  erkeouen  geben. 

Wenn  der  krankhafte  Process  nicht  zum  Süllstande  kommt,  so  ist 
der  Ausgang  im  allgemeinen  der,  days  die  hintere  Kammer  vollständig  von 
Exsudaten  ausgefüllt,  der  Ciliarkörper  in  den  Process  hineingezogen  wird, 
und  mit  Entwicklung  der  Cyclitis  Atrophie  dea  Auges  eintritt 

Prognose,  Dieselbe  ist  immer  sehr  ernst,  aber  variirt  je  nach  der 
Periode  und  der  besonderen  Form  der  Affection.  In  den  leichten  Fällen 
von  Irido-Choroiditis  ohne  hemerkenswerthe  Veränderung  der  Choroidea^ 
ohne  Comjdication  seitens  der  Netzhaut  oder  der  Linse  und  hei  nm'  unbe- 
deutender Menge  plastischer  Exsudate  hinter  der  Iris  kann  eine  zweckmässige 
Therapie  den  Verlauf  der  Krankheit  sistireu,  das  vorhandene  Sehvermögen 
erlialU'n  und  seihst  bessern,  Desswegen  ist  die  Prognose  weniger  schwer, 
wenn  die  Irido-Choroiditis  mit  der  Iritis  angefangen  hat 

Man  darf  bei  dieser  Fmm  die  Hottnung  selbst  bei  schon  beginnender 
Phthisis  bulbi  nicht  aufgeben,  vorausgesetzt,  dass  der  Atrophie  nur  Er- 
nährungsstörungen im  Gleskörper,  keine  merklicha  Gewebsverändemng  ^zu 
Grunde  liegt  und  das  centrale  und  peripherische  Seilen  noch  leidlich  gut 
ist.  Denn  die  Therapie  vermag  das  weitere  Fortschreiten  dieser  Form  von 
Atrophie  zu  hemmen. 

Die  Prognose  wird  absolut  schlecht  bei  Ablösung  der  Retina  oder  bei 
Betheiligung  des  Ciliarkörpers  an  dem  krankhaften  Process,  (Empfindlichkeit 
auf  Berührung  Ketracfion  der  Irisperipherie  u.  s.  w.) 

Aetiologie,  Meistens  lÄsst  sich  die  Entwicklung  einer  Irido-Choroi*- 
ditis  auf  das  Bestehen  einer  alten  hintern  Synechie  als  ursächliches  Moment 
zurückfuhren;  ölters  wird  Irido-Choroiditis  auch  durch  fremde  Körper  (ver- 
senkte Linse)  veranlasst,  die  selbst  nach  erfolgter  Einkapselung,  nach  Ver- 
lauf einer  längeren  oder  kürzeren  Zeit  durch  Veränderung  ihres  Tlrtes  im 
Innern  des  Auges  noch  gefährlich  werden  können.  Endlich  können  die  von 
der  Choroidea  ihren  Ausgang  nehmenden  Fälle  vom  Allgemeinzustande  ab- 
hängig sein,  wie  z.  B,  hei  Frauen  während  der  klimakterischen  Jahre  oder 
hei  Unregelmässigkeit  in  der  Menstruation  Irido-Choroiditis  beobachtet 
worden,  für  die  sich  keine  andern  Ursachen  auflinden  lassen. 

Behandlung.  In  allen  Fällen,  wo  Irido-Choroiditis  mit  hintern 
Synechien  verbunden  vorkommt,  ist  vor  allem  die  Herstellung  der  Cora- 
municütion  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  durch  eine  Iridectomie 
geboten.  Gewöhnlich  ist  das  Irisgewebe  schon  so  verändert,  dass  es  beim 
Fassen  mit  der  Pincette  zerreisst»  wobei  die  Synechien  an  der  Kapsel 
haften  bleiben  i  Iridorhexis). 

Während    der   Operation   fliessl   eine   gelbliche    hinter  der  Iris  ange- 
sammelte Flüssigkeit   ab,   die  Vortreibung  der  Iris   verschwindet  und  die 
vordere  Kammer  wird  tiefer.     Nach  Wiederherstellung  der  Communication 
K    bessert  sich  das  Sehvermögen   nicht  sowohl  wegen  des  neuen,  den  Licht- 
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«frahlcMi  f^rriffDi't/^n  Durcli^n«^cs  durch  die  Iris  ah  Tielmebr  wegen 
des  Em^bruti^szuBtandes   in   der   Choroidea   und   dem   Glask6fper, 
Trübungen  sich  allmählich  resorhireD. 

Selbst  das  Ausselieii  der  Iris  wird  besser:  daher  mosa  diese  Wiede- 
herstellung  der  Conimumcaticin  zwischen  vorderer  und  hinterer  Küsmer 
um  jeden  Preis  bewerkstellig  werden,  mfisste  man  auih  die  Iridectf^vm 
verschiedene  Miile  wiederholen,  weil  sich  die  nene  PnpUle  durch  ncnr 
plastische  Kxsudate  immer  wieder  schliesst  Hat  man  erst  das  gewünBcfaU^ 
Remiltat  erreicht,  so  sieht  man  häufi«^  Angen,  die  bereits  za  atrophirwi 
anfingen,  witMit^r  ihren  normalen  Umfang  und  ihre  normale  Spaonaog, 
kommen. 

Dieser  Zustand  contra indicirt  also  die  Operation  nicht,  und  nur 
die  Atrophie  de^  Auges  bereits  eine  gewisse  Grenze  überschritten  hat 
von  Atrophie  der  Choroidea  mit  Gefilssobliteration  herrührt,   darf  man  Vi 
einer  Operation  nichts  melir  erwarten.  Die  Iridectomie  stösst  auf  viel  inel 
Schwieri^^keiten,  wenn  zwischen  Iris,  Linsenkapsel  und  Ciliarfortsäts&eii  eil» 
(hVlienhafte ,  feste  Verklebung  entstanden  ist    Unter  diesen  YerhältnisstfiL 
g**nngt  es  nicht,   die  Iris  allein   zu  fassen,  vielmehr  muss  aus  den  fei 
Schwarten  selbst  ein  möglichst  grosses  Stilck  entfernt  werden.     Leider  wii 
oft  hintt'rher  durch  neue  Exsudate  das  Resultat  einer  glücklichen  Operatjoo 
wieder   vernichtet  und  nur  die  Excision  eines  grossen  Iri&lappens   bis  zur 
Ciliarinsertion  und  gleichzeitige  Entfernung  der  darunter  liegenden  Pseudo- 
membran stellt  den  Erfolg  einigermassen  sicher. 

In  vieb'Ti  Fallen  lusst  sich  dieses  Resultat  nur  durch  gleich zeitigi* 
Exlraction  der  meistens  doch  m  ihrer  Ernähnung  beeinträchtigten  und  mehr 
oder  weniger  getrübten  Linsi^  .  rretchen.  Die  gewohnliche  Iridectomie,  wi*« 
sie  r>ben  beschrieben  ist,  würde  den  gewünschten  Erfolg  nur  in  unvoll- 
kommener Weise  erzielen:  sie  muss  daher  durch  folgendes  Verfahren  «er- 
setzt werden: 

Mit  dem  schmalen  tTrär</9clien,  für  die  lineare  Cataractoperation  (s.  tl,i- 
wdlmt),  bestimmten  Messer  pnnktirt.  nmi  die  Sclera  an  einer  1  mnt  vom 
Hornhautrunde  entfernten  Stelle,  geht  am  untern  Rande  der  Hornhaut 
hinter  der  Iris  durch.  ITilirt  das  Messer  an  der  liintern  Fläche  derseÜ>en 
bis  zur  Studie  der  (Jontrapunction.  durclisticht  wieder  Iris  mid  Sclera,  dies 
Mal  von  innen  nach  aussen  und  vollendet  den  Schnitt 

Derselbe  gleicht  dem   peripherischen  Schnitt  Pir  die  Gräfe'scbe  Staar- 

extraction  (s.  w.  u,)  mit  dem  Unterschiede, 
dass  das  Messer  gleichzeitig  die  Iris  an 
ihrer  Ciliarinsertion  durchschneidet  un«i 
die  Linsenkapsel  oflhet,  so  dass  in  der 
Kegel  aus  der  Wunde  etwas  Linsenmasse 
_o^fl|^^^^^  austritt  Sodann  führt  man  eine  besonders 
rif,  0».  WipiUptaiiti-  geformte  Kapselpincette  ein  (Fig.  65.)  so 
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zwar.  flas'S  die  piin^  Brandic  sieh  zwii^elu'ii  Honilimit  Uful  Iris,  die  andere 
hinter  der  Iris  und  den  Pseudomerabranen  befindet.  Die  letztere  Branche 
dringt  natfjrlich  in  die  Linse  selbst  ein.  Indem  man  die  Piacette  kräftig 
vorschiebt,  sucht  man  so  viel  wie  möglich  zu  fassen,  das  Geliisste  zieht 
man  nach  aussen;  stösst  man  hierbei  auf  Widerstand,  so  fordrt  man  die 
Extraction  nicht,  sondern  tragt,  die  herausbeforderten  Massen  mit  einigen 
Scheeretischläi^en  ah. 

In  der  Eegel  reicht  flies  Manöver  zur  Entbindung'  der  Linse  aus;  sollte 
die  Linse  indess  der  Iris  und  den  Pseudomembranen  nicht  folgen,  so  mösste 
man  die  Kapsel  mit  dem  Cystitonie  einreissen  und  die  Extraction  in  der 
gewöhnlichen  Weise  vornehmen  (s,  u.).  Trifft  man  in  Folge  von  Verkrei- 
düng  der  Cataract  auf  ernstliche  Schwierigkeiten,  so  niuss  man  einen  etwas 
starken  Haken  in  die  vordere  Linsenfläelie  einscfdagen  mid  so  das  Linsen- 
system herausheiördern.  Es  ist  wichtig,  alle  opaken  Theile  der  Kapsel,  die 
ohne  beträchtliche  Zeniing  der  mit  ihr  verklebten  Iris  entfernt  werden  können, 
so  vollständig  als  möglich  su  extrahiren.     (v.  Gräfe) 

Trotz  der  Extra ction  einer  bedeutenden  Menge  von  Pseudomembranen 
sieht  man  häufig  die  Oefthimg  sich  durch  neue  Schwarten  wieder  sehliessen, 
Ks  wird  dann  nothwendig  die  Operation  zu  wiederholen,  aber  nicht  eher 
als  bis  der  entzündliche  Process,  der  die  neuen  Pseudomembranen  geliefert  hat 
vollständig  znm  Stillstand  gekommen  ist.  Werm  man  alsdann  nach  voraus- 
gegangener Linsenextraetion  die  Operation  erneuert,  so  kann  es  ausreichend 
sein,  nach  Anlegung  des  Schnittes  in  der  Sclera  einen  scharfen  Haken  in 
die  Pseudomembranen  einzuschlagen  und  soviel  al»  möglich  von  denselben 
herauszuziehen. 

Nach  den  ohen  aösgefuhrt'<:'n  Erörtornngen  dörile  es  rathsam  sein,  die 
wiederholte  Iridectomie,  durch  die  Iridotomie  mit  der  Wecker'schen  Scheere 
zu  ersetzen. 

Nach  definitiver  Herstellung  der  Communication  /.wischen  den  tiefern 
Angenabschnitten  mit  der  vordem  Kammer  durch  eine  noch  so  klein  blei- 
bende künstliche  Pupille  kann  ausserdem  nocii  die  Einleitung  einer  Allge- 
meinbebandlung  nach  rlen  ^hen  angegebenen  Prinzipien  (Diaphorese,  Haut- 
reize u,  s.  w.»  noth wendig  werden. 


Vierter  Abschnitt 

ByrnpathiHche  An^enentzütidniißr« 

Wenn  auf  einem  Auge  eine  traumatische  Irido-Choroiditis  besteht, 
sieht  man  häufig  das  andere  von  einer  analogen  Affection  befallen  werden; 
dies^  letzt-ere  hat  den  Namen  „sympathische  A u gen entzün düng'  er- 
halten.   Sie  stellt  sich  miter  verschiedenen  Formen  dar. 
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1 ,  Die  s y ! ii  p ii  t  h  i  ;>;  v  h  e  I  r  i  rl  o  -  C  y  e  1  i  t  i »,  illo  ^^pfölirlicliste  und  Jiäiln 
dieser  Foriiien,  föiif,4  mit  Abnaliiue  des  Sehvennögejis,  Tlii:itf*oL  TJilit^ 
und  pericomealer  lujectiou  an. 

Gleichzeitig^  treten  Exsudate  am  Pupillarmude  und  aut  der  HmUirfll 
der  Iris  auf,  welche  sich  rasch  organisiren  und  feste  Schwai-ten  bilden. 

Die  Pupille  zeigt  sich  verengert  in  Folge  der  totalen  hintern  Synt^hid 
unlieweorlich    und   ohne  Reactioii    auf  Atropiii.      Die  Iris  erscheint  aulang 
mehr  gespannt  und  eotfärbt;  in  Folge  von  Ergössen  in  das  Parenchym  der-^ 
selben  aber  wird  sie  dicker  und  die  vordere  Kamtner  verliert  an  Tiefe. 
diesen  Symj>ton)en  gesellen  i>ieh  nach  Verlayf  einiger  Zeit  die  der  Cyclitiss^ 
Kmptißdlichkeit   gegen  Betastung    der  Ciliargegend,  Ergüsse    in  den 
körper,  zunehmende  Erweichung  des  Augapfels, 

Durch   diese  Verhältnisse   erleidet   das   Sehvermögen   eine  bedeuteü^ 
Herabsetzung   und    das  Gesichtsfeld   eine  merkliche  Einengung.     Mit  tor 
schreitender  Krankheit  füllt  sich  die  Pupille  mit  Pseudomembranen,  während 
die  Irisperipherie  durch  Verklebung  ihrer  Hintertläche  mit  dem  Ciliarkör 
rückwärts  gezogen  wird  und  felglich  die  vordere  Kammer  in  ihrem  peri^ 
pherischen  Abschnitte  an  Tiefe  zunimmt.     Die  Linse  wird  undurchsichtig^ 
die  Ketina  löst  sich  ali  und  der  Augapfel  atrophirt    In  günstigen  Fälleir| 
kann    der  Process    vor   dem   Eintritt   dieser  letzten  Phase  zum  Stillstande 
kommen  und  ein  geringes  SehvernHigen  bestehen  bleiben,  das  durch  einen 
operativen  Eingi-iff  möglicher  Weise  noch  gebesseii  werden  kann. 

2.  Die  sympathische  Iritis  serosa  ist  weniger  gefahrlich  als  dia 
vorhergehende   Form,     Ihre   SjTuptome   sind   die   der  gewöhnlichen    Irit 
serosa  (s.  S.  130):   Leichte  episclerale   Injection,    Trübung   des   Kammer* 
Wassers,  grauliche  Beschlflge  auf  der  Hintetfläche  der  Hornhaut,  abnormes " 
Aussehen  der  Iris,  Erweiterung  der  Pupille  und  Steigerung  des  intraocularen     , 
Druckes.  M 

3,  Die    sympathische    Cliorio-Ketinitis    ist    bislang    nur    von" 
V.  Gräle  in  2  Fällen  beobachtet     Auf  die  lineare  Extraction  einer  in  die 
vordere  Kammer  vorgefalleoen  verkreideten  Catarakt   war  zunächst   Irido-J 
Cyclitis  des  operirten  Auges   mit  Emptindlichkeit  auf  Druck    eingetreteiu  1 
Setdie  Wochen  nach  der  Operation  begann  der  Patient  auch  über  das  andere] 
bis  dahin  gesunde  Auge  zu  klagen  und  man  constatirte  eine  plötzliche  Ab-] 
nähme  des  SehverTnögens  und  Gesichtsfelddefeci     Bei  der  ophihalmoscopi- 
schen  Untersuchung  liess  sich  verminderte  Transparenz  der  Retina    sawidj 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  Netzhautvenen  nachweisen. 

Gleichzeitig  erschienen  leichte  Symptome  von  Iritis  serosa. 

Unter  einer   entsprechendi^n   Behandlung   (Blutentziehungen,    Sublimat^  i 
Jodkalium)  besserte  sich  das  Sehvermögen  des  anderen  Auges  allmählich 
mnJ  wurde  wieder  nonnal,  wahrend  gleichzeitig  sich  die  Empfindlichkeit  des 
operirten  Auges  vollständig  verlor. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen   Kranken,  der  das  eine  Auge  seit 


neu 

dial 
itifll 
ier*V 

TIP.«     " 


-     17!     - 


Jugend  dui'di  Netzhautablosung  mit  aiisgedelmier  Kalkeinlaf^eruiig  iii  der 
Choroidea  verloren  hatte.  Im  zwauzigsten  Lt'bensjalire  traten  «auf  dem 
anderen  Auge  die  eben  beschriebenen  Symptome  der  Retinitis  auf,  während 
gleichzeitig  das  erblindete  Auge  gegen  Betastung  empfindlich  wurde.  Nach 
Entfernung  des  lefcxtern  durch  die  Enucleation  verschwanden  au€h  die 
Symptome  der  synipathiseheiii  Alfection. 

4.  Die  vierte  Form  sympathischer  Aiigenuffeetion  unterscheidet  sich 
von  den  ilbrigen  dadurch,  dass  sie  von  keiner  materieUen  Gewebsveränderang 
des  Auges*  begleitet  wird.  Sie  hat  den  Namen  der  sympathischen  Neu- 
rose erhalten  und  characterisirt  sich  durch  eine  lebhafte  Lichtscheu  mit 
consecutiveni  Spasmus  des  Orbicularis,  Thräneiitiiessen  und  leichte  pericor- 
neale  Injection,  die  sich  besonders  naeh  Anstrengungen  beim  Sehen  einstellt. 
Augaerdem  ernrnden  die  Augen  rascli  und  die  Accommodation  ist  beschränkt. 

Verlauf  und  Ausgang,  Die  Zeit,  welche  zwischen  der  Erkrankung 
des  einen. und  dem  Beginn  der  sympathischen  Affection  auf  dem  andern 
Auge  verfliessen  kann,  ist  sehr  verschieden.  Während  sie  bisweilen  schon 
nach  einigen  Wochen  autlritt^  hat  man  sie  andere  Male  erst  nach  zwanzig  bis 
dreissig  Jühren  sich  entwickeln  sehen,  aber  immer  ging  die  characteristische 
Schnierzhaftigkeit  auf  Druck  an«  ersten  Auge  vorauf.  Die  unter  dem  Bilde 
der  Irido-Cyclitis  auftretende  sympathische  AJfection  bricht  gewöhnlich  nicht 
plötzlich  aus,  nimmt  vielmehr  einen  zwar  schleichenden,  dafür  aber  durch 
keinen  directen  therapeutischen  Eingriff  aufznhaltenden  Verlauf,  bei 
welchem  das  Auge  nur  selten  vor  Atrophie  und  volbtaudiger  Erblindung 
bewahrt  bleibt. 

Die  sympathische  Iritis  serosa  setzt  das  Sehverraögen  keinen  ernstlichen 
Gefahren  aus;  sie  ist  eine  kaum  schwere  Form  von  Iritis  serosa^  aufweiche 
die  Therapie  leicht  Einfluss  liat. 

Die  sympathische  Neurose  eiidlicli  bindert  zwar  den  Kranken  am  Ge- 
brauch seuner  Augen,  bewirkt  aljer  niennds  eine  materielle  Veränderung, 

Prognose.  Sie  ist  sehr  gut  bei  der  Neurose,  günstig  bei  der  Iritis 
serosa»  sehr  schlecht  für  die  Irido-Cyclitis»  denn  seihst  einer  energischen 
chirurgischen  Behandlung  gelingt  es  nur  in  sehr  seltenen  Fällen,  ein  erheb- 
liches Sehvermögen  zu  erhalten. 

'  Aetiologie.     Der  Ausbruch  eines  sympathischen  Augenleidens  ist  bei 
allen  Verietzungen  der  Ciliargegend  zu  fürchten,  mag  nun  der  Ciliarkörper 
direct  betheiligt  sein  oder  erst  nachtragMch  durch  Zerrung  von  Seiten  der 
färbe  wie  z.  B,  bei  Einheilung  eines  Irisvorfalles  gereizt  werden. 

Fremde  in  den  Augapfel  eingedrungene  Körper  können  noch  nach 
Jahren  vollkommener  Unemptindlichkeit  des  Auges,  wahrscheinlich  in  Folge 
kleiner  Orisverändernngen  plötzlich  Reizersclieinnngen  verursadien. 

Verkalkte  Cataracte  oder  Kalkablagerungen  in  der  Choroidea^  wie  man 
sie  nach  Irido-Choroiditen  oder  Irido-Cycliten  selbst  in  atrophischen  Stumpfen 
trifft,  können  einen  chronischen  Reizzustand   unterhalten,    der  bei  irgend 
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1 .  Die  sy  m pa  t h  i sc h e  1  ri  rl o- C y cl  i  ti s.  die  gefSJirlieliste  und  häufigste 
dii^ser  FornieD,  tmigt  mit  Abnahme  des  Sehvermögens,  Thräiieu,  Licbtscku 
und  pericornealer  Injectioii  an. 

Gleichzeitig  treten  Exsudate  am  Piipillarrande  und  auf  der  Hiiiterfläcbe 
der  Iris  auf^  welclie  sich  rasch  orf^nisiren  und  teste  Sehwarten  bilden* 

Die  Pupille  ungt  sieh  verengert»  in  Folge  der  totalen  hintern  Synechie 
unbewo^dictt  und  ohne  Reaction  aui*  Atropin,  Die  Iris  erscheint  anfange 
mehr  gespannt  ond  entfärbt;  in  Fol^je  van  Ergüssen  in  das  Parenchym  der- 
selben aber  wird  sie  dicker  und  die  vordere  Karaiiier  verliert  an  Tiefe.  Zu 
diesen  Symptomen  gesellen  sich  nach  Verlauf  einiger  Zeit  die  der  Cyclitis: 
PJmptindlicljkeit  gegen  Betastung  der  Ciliargegend,  Ergüsse  in  den  Glas- 
körper, zunehmende  Erweichung  des  Augapfels, 

Durch  diese  Verhältnisse  erleidet  das  Sehvermögen  eine  bedeutende 
Herabsetzung  und  das  Gesichtsfeld  eine  merkliche  Einengung.  Mit  fort- 
schreitender Krankheit  füllt  sieb  die  Pupille  mit  Pseudomembranen,  während 
die  Irisperipherie  durch  Verklebung  ilner  Hiiiterflücbe  mit  dem  Ciliarkörper 
rückwärts  gezogen  wird  und  folglich  die  vordere  Kammer  in  ihrem  peri- 
pherischen Abschnitte  an  Tiefe  zunimmt.  Die  Linse  wird  undurchsichtig* 
die  Ketina  löst  sich  ab  und  der  Augapfel  atrophiri  In  günstigen  Fällen 
kann  der  Process  vor  dem  Eintritt  dieser  letzten  Phase  zum  Stillstande 
kommen  und  ein  geringes  Sehvermögen  bestehen  bleiben»  das  durch  einen 
operativen  Eingriff  möglicher  Weise  noch  gebessert  werden  kann. 

2.  Die  sympathische  Iritis  serosa  ist  weniger  gefahrlich  als  die 
vorhergehende  Form.  Ihre  Sjmptome  sind  die  der  gew5hulichen  Iritis 
serosa  (s.  8,  130):  Leichte  episcierale  Injection,  Trübung  des  Kammer- 
wassers, grauliche  Bescldäge  auf  der  Hinterßäche  der  Hurnhaut,  abnormes 
Aussehen  der  Iris,  Erweitenmg  der  Pupille  und  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes. 

3.  Die  sympathische  Chorio-Retinitis  ist  bislang  nur  von 
v.  Gräfe  in  2  Eällen  [>eobachtet  Auf  die  lineare  Extraction  einer  in  die 
vordere  Kammer  vorgefaileiien  verkreideten  Catarakt  war  zunächst  Irido- 
Cyclitis  des  operirten  Auges  mit  Emphndlichkeit  auf  Druck  eingetreten. 
Sei'hs  Wochen  nach  der  Operation  begann  der  Patient  auch  über  das  andere 
bis  daliiu  gesunde  Auge  zu  klagen  und  man  constatirt^  eine  plötzliche  Ab- 
nahme des  Sehvermögens  und  (jesichtstebldelect.  Bei  der  ophthalmoscopi- 
sehen  Untersuchung  liess  sich  vermiuderte  Transparenz  der  Retina  sowie 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  Xetzhautvenen  nachweisen.  j 

Gleichzeitig  erschienen  leichte  Symptome  von  Iritis  serosa.  I 

Unter  einer  entsprechendere  Behandlung  (Blutentziehungen,  Sublimat, 
Jodkalium)  besserte  sich  das  Sehvermögen  des  aiuleren  Auges  allmählich 
und  wurde  wieder  normal,  wälirend  gleichzeitig  sich  die  Empfindlichkeit  des 
opeiirten  Auges  vollstiandig  verlor. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen   Kranken,  der  das  eine  Auge  seit  seiner 
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JugeuJ  (lui'cli  Nützliaulablösung  mit  ausgedehnter  Kalkei nlageruog  in  der 
Clioroidea  verloren  hatte.  Im  zwaiizighiteii  Lebensjahre  traten  auf  dem 
anderen  Auge  die  eben  beschrieb«uen  Symptome  der  Retinitis  auf,  während 
gleichzeitig  das  erblindete  Auge  gegen  Betastung  empfindlich  wnrde.  Nach 
Entfernung  des  letztem  durch  die  Enucleation  verychwanderi  auch  die 
S)ini)tome  der  syrapathischen  Alfection. 

4.  Die  vierte  Form  symiiatlüst-hcr  Augenaffeetion  unterscheidet  sicli 
von  den  übrigen  dadurch,  dass  sie  \  on  kinuer  materiellen  Gewebsveruudenmg 
des  Auges  begleitet  wird,  Sie  hat  den  Namen  der  sympathischen  Neu- 
rose erhalten  und  tdiaracterisirt  sich  durch  eine  lebhafte  Lith tscheu  mit 
CDusecutivem  Spasmus  des  Orbicularit;,  Thräiienfliessen  und  leirhte  pericor' 
neale  Injection,  die  sich  besonder»  nach  Anstrengungen  beim  Sehen  einstellt 
Ausserdem  ermüden  die  Augen  rasch  und  die  Accommodatiun  ist  beschränkt. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Zeit,  welche  /.wischen  der  Erkrankung 
des  einen  »und  dem  Beginn  der  sympiithischen  Aöection  auf  dem  andern 
Auge  verHiessen  kaim,  ist  sehr  verschieden.  Während  sie  bisweilen  schon 
nach  einigen  Wochen  auftritt,  hat  man  sie  andere  Male  erst  nach  zwanzig  bis 
dreissig  Jahren  sich  entwickehi  sehen,  aber  immer  ging  die  characteristiscbe 
Schmerzhafligkeit  auf  Druck  am  erstt^n  Auge  vorauf.  Die  unter  dem  Bilde 
der  Irido-Cyclitis  auftretende  sympathische  Mtxtion  bricht  gewöhnlich  nicht 
plMzlich  aus,  nimmt  vielmehr  einen  zwar  schleichenden,  dafür  aber  durch 
keinen  direeien  thevapeutischen  Ei ngriff  a n fzuhaltenden  Verlauf,  bei 
welchem  das  Auge  nnr  selten  vor  Atrophie  und  vollständiger  Erblindung 
bewahrt  bleibt. 

Die  sympathische  Iritis  serosa  setzt  das  Sehvermögen  keinen  ernstlichen 
Gefahren  aus;  sie  ist  eine  kaum  schwere  Form  von  Iritis  serosa,  aufweiche 
die  Therapie  leiclit  EinHnss  liat. 

Die  sympathische  Neurose  endlich  himlert  zwar  den  Kranken  am  Ge- 
brauch semer  Augen,  bewirkt  alier  nienials  eine  materielle  Veränderung. 

Prognose.  Sie  ist  selrr  gut  bei  der  Neurose,  giinstig  bei  der  Iritis 
serosa,  sehr  schlecht  fnr  die  Irido-Cyclitis,  denn  selbst  einer  energischen 
chirurgisclien  Oeliandlung  gelingt  es  nur  in  sehr  seltenen  Fällen,  ein  erkeb- 
liches  Sehvennögen  zu  erhalt(!n. 

'  Aetiologie.  Der  Ausbruch  eines  sympathischen  Augenleidens  ist  bei 
allen  VerlotjAmgen  der  Oiliargegend  zu  fürchten,  mag  nun  der  Ciliarkörper 
direct  betheiligt  sein  oder  erst  nachträglich  durch  ZeiTung  von  Seiten  der 
Narbe  wie  z.  B.  bei  Einheilung  euies  Iris  Vorfalles  gereizt  werden. 

Fremde  in  den  Augapfel  eingedrungene  Körper  können  noch  nach 
Jahren  vollkommener  Unempfindlichkeit  des  Auges,  wahrscheinlich  in  Folge 
kleiner  Ortsveranderungen  plötzlich  Reizerscheinnngen  verursachen. 

Verkalkte  Cataracte  oder  Kalkablagerungen  in  der  Choroidea,  wie  man 
sie  nach  Irido-Choroiditen  oder  Irido-Cycliten  selbst  in  atrophischen  Stömpfeu 
trifft,  können  einen  chronischen  Reizzustand   unterhalten,    der  bei  irgend 
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welclier  Veranlassung  auf  dem  andern  Auge  die  synjpatliisdie  ErkraDknii? 
veranlasst. 

Die  Ursache  sei,  welche  sie  wolle,  immer  geht  dt^m  Ausbrach  der 
Kratikheit  auf  dem  zweiten  Auge  eine  bisweilen  sehr  lebhafte  Druck- 
ern pliudlichkeit  der  Cilinrgegend  auf  dem  primär  erkrankten  Auge  voran. 
Dieses  charakteristische  Merkmal  macht  uns  auf  die  drohende  Gefahr  auf- 
merksam oder  zeigt  uns  bei  schon  erfolgtem  Ausbniche  die  wahre  Ursache  an. 
Die  üebertragung  der  Heizung  von  einem  Auge  zum  andern  geschieht 
in  der  Bahn  der  Ciliarnerven;  da  nachgewiesenermassen  das  Neurilemm 
^lieser  Nerven  lange  Zeit  dem  atrophischen  Processe  Widerstand  zu  leisten 
vermag,  so  darf  es  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  selbst  in  ganz  phthi- 
sischen Stömpfen  Cilianierven  mit  unversehrter  LeitungsiUhigkeit  gefunden 
werden.-  Viel  seltener  scheint  die  üebertragung  durch  den  N.  opticus  statt- 
zufinden.    (Mooren.) 

Behandlung.  Da  es  keine  Mittel  gibt,  die  specielle  Form,  unter 
welcher  eine  drohende  sympathische  Ophthalmie  auftreten  wird,  vorauszu- 
sehen, so  erscheint  es  unter  allen  Verhältnissen,  wo  <lie  Gefahr  einer 
sympathischen  Erkrankung  vorliegt,  geboten,  womöglich  dem  Ausbnich  der- 
selben, wenn  auclt  durch  einen  energischen  Einernff»  zuvorzukommen.  Der- 
selbe ist  immer  gerechtfertigt,  wenn  Schmerzhaftigkeit  auf  Berührung  der 
Ciliargegend  des  verletzten  Auges  vorhanden  ist  Das  heroische,  aber  auch 
aUein  zuverlässige  Mittel,  das  andere  Auge  vor  sympathischer  Erkrankung 

^^^zu  bewahren,  besteht  in  der  Rnucleation  des  verletzten  schmerzhaften  Auges. 

^^Hjp.  die  Beschreibung  dieser  Operation  8.  llf:).) 

^  Wenn  die  sympathische  Affection  schon  aufgetreten  ist  und  zwar  unter 

I  der  schweren  Form  der  Irido-Cyclitis,  so  kann  die  Enucleation  des  andern 

Auges  den  Process  nicht  mehr  aufhalten.  Dennoch  darf  dieselbe  nicht 
unterlassen  werden,  wenn  Empfindlichkeit  gegen  Betastung  vorhanden  und 
das  Sehvermögen  auf  dem  Auge  erloschen  ist*  Bei  unüberwindlichem 
Widerstände  seitens  des  Kranken  oder  bei  noch  erhaltenem  geringen  Sehver- 
mögen, kann  man  eine  breite  Iridectomie  in  Verbindung  mit  der  Linsen- 
extraction  nach  der  oben  beschriebenen  Methode  ausfuhren. 

Das  von  sympathischer  Irido-Cyclitia  befallene  Auge  wird  selten  durch 
die  gegen  diese  Kranklieit  empfohlenen  Mittel  beeinflusst.  Ganz  im  Beginn 
der  Affection  hat  man  gute  Erfolge  von  einer  sehr  peripherischen  Iridectomie 
mit  dem  v.  Gräfe* sehen  schmalen  Messer  gesehen.  Man  hat  sich  aber  jedes 
chirurgischen  Eingriffes  zu  enthalten,  wenn  die  Entzündung  schon  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  gediehen  ist,  wenn  gelbliche  Exsudate  die  Pupille 
ausfüllen  und  die  Iris  an  die  Linsenkapsel  heften,  wenn  die  Iris  von  grobem 
Getassen  durchzogen  ist  u.  s.  w.  Irideckimieversuche  in  diesem  Stadium 
zeigen  sich  nicht  allein  fruchtlos,  sondern  geradezu  schädlich,  weil  von  ihnen 
ein  neuer  die  Entzündung  steigernder  Heiz  ausgeht,  der  den  Verlust  des 
Auges  noch  imvenneidlicber  macht. 
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Es  ist  demimch  diircliaüs  indicirt,  den  Ablauf  aller  entziiodlichen 
Erscheinungen  abzuwarten;  erst  wenn  die  Gefiisseiitwickliing  iq  der  Iris 
mm  Stilktande  gekommen  ist,  die  sichtbaren  Pseiidomenibrauen  ein  grau- 
liches, gefössfreies  Anst?eheii  bekommen  haben»  die  Ciliargegend  oieht  mehr 
i^chmerzbaft  gegen  Berfihrmig  ist  und  werm  endlich  die  allerdings  imnuT 
btideutend  verminderte  Spannung  des  Auges  keinen  merklichen  ?^chwatikungen 
njehr  unterliegt,  darf  man  an  eine  Iridectomie  denke«. 

Die  Zeit,  die  man  verstreichen  lassen  muss,  beträgt  zum  wenigsten 
drei  bis  vier  Mo»ate,  aber  im  allgemeinen  ist  es  von  Nutzen,  moglidist 
lange  zu  warten,  um  das  Auge  wieder  vollständig  zur  Ruhe  kommen  zu 
lassen.  Niemals  darf  man  sich  aus  Furcht  vor  Phthisis  bulhi  und  Verlust 
des  Sehvernjögens  zu  einer  vorzeitigen  Operation  hiureissen  lassen.  Die 
beginnende  Fhtlnsis  kommt  oft.  von  selbst  zum  Stillstande. 

Nach  dem  Aufhören  aller  Reizsymptome  muss  mau  die  Iridectcuuie  in 
Verbindung  mit  der  Extraction  der  Linse  untl  der  Pseudomembranen  nucli 
tler  oben  beschriebenen  Methode  ausfuhren.  Wenn  sich  die  so  erhaltene 
Pupille  wieder  schliessen  sollte,  so  müsste  man  noch  einmal  ein  Stuck  Iris 
entfernen.  Vielleicht  wäre  in  solchen  Fällen  die  Iridectoniie  hesser  durch 
die  Iridotomie  zu  ersetzeil. 

Der  sympathischen  Iritis  serosa  gegenüber  genügen  in  der  Regel 
nach  Entfernung  des  primär  erkrankten  Auges  die  gegen  die  gewidnjlicliü 
Porm  derselben  empfohleneu  Mittel,     (s*  S.  135  u.  If.) 

Die  Enucleatiüii  des  primär  erkrankten  Auges  bringt  auch  die  sym- 
pathische Neurose  beinahe  auf  der  Stolle  zuiu  VerschwindeiL 

Ich  habe  statt  der  Knucleation  die  Durclischeiduog  der  Ciliar  nerven 
nicht  allein  gegen  die  schon  ausgesprochene  sympathische  Neurose,  sonderu 
auch  iD  allen  Fällen  angewendet,  wo  mau  eine  symi^athische  Atlection  zu 
furchten  hat  Wenn  sich  Druckeniptindlichkeit  in  der  Ciliargegend  cousta- 
Liren  lässt,  rathe  ich  noch,  ehe  sich  ein  Symptom  sympathischer  Erkrankung 
zeigt.,  dir^  Dnrchschnridung  vorzunehmen.  Ich  babti  die  Durchschneidung 
auch  bei  hetligeu  Cüiarschnierzcn  in  Folge  nicht  traumatischer  Irido- 
Choroiditen,  ilie  zum  vollstündigem  Verluste  des  Sehvermögens  gefrihrt 
hatten,  ausgeführt  und  gute  Eriblge  davon  geschehen. 

Operationsverfahren.  Nach  Ermittelung  der  Druckempfimllichen 
Stelle,  wo  dem  entsprechend  dieDurchschneidung  derCiliaraerven  vorgenomnh*n 
werden  soll,  liebe  ich  nahe  am  Hornhautrande  gerade  wie  bei  der  Schiel- 
Operation  eine  Conjmictivaifalte  auf  und  schneide  sie  eiii,  gehe  dajui  mit 
der  Spitze  der  stumpfen  Scheere  zwischen  Conjunctiva  und  Sclera  und  löse 
in  der  durch  die  Operation  bedingten  Richtung  und  Ausdehnung  das  Zell- 
gewebe zwischen  beiden.  Nun  bringe  ich  unter  den,  dem  Schnitt  zunächst 
gelegenen  geraden  Muskid  einen  Schielliaken,  fixire  auf  diese  Weise  das 
Auge  und  bringe  mir  gleichzeitig  die  übrigens  nnlglichst  zu  schonende 
Muskelinsertion  deutlich  zur  Anschauung. 
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Hierauf  stosse  ich  hinter  {lex  Ciliargegeiid  in  sc!iiefer  Richtuug  ^i 
die    Oberfläche   und   unter   Venueidung    der  Linse   ein    schwach    cont: 
Neurotoniähnliches,  schmales  Messer  in  die  Sclera  ein.    Die  Conlraponctioal 
erfolgt  in  der  Weise,  dass  nach  Vollendung  des  Schnittes  eine  dem  Aequatori 
pai-aUele  lineare  Wunde  vorhanden   ist,   in  die  sich  sofort  der  01askr>rper^ 
einsteUt.    Die  Länge  der  Scleralwuiide  muss  der  Ausdehnung  der  schinerz- 
hafton  Gegend  entsprechen.     Nach  vorsichtiger  Entfernung  des  Hakens  lege 
ich  die  Conjujictiva  wieder  an  die  Hornhaut  iin.     In  einigen  Fällen  habe  ich  ^ 
die  Bindehautwunde  durch  ein  oder  zwei  Nähte  geschlossen. 

Die  Reaction  nach  der  Operation  ist  sehr  mösisig  und  verlangt  imrl 
Ruhe,  hei  Schmerzen  oder  Schlaflosigkeit  subcutime  MoridiiuininjectionenJ 
und  Druckverband, 


Krankheiten  der  Choroidea, 


Erster  Abschnitt, 

€lioroiditis  exsudativa. 
Diese  Affecitioii  zeigt  hich  unter  vei-^chiedenen  Formen: 

L   Choroiditis  plastica  siniplex. 

Sie  ist  durcl*  fleckiveise  auftretende  Exsudate  von  versclüedener  P<li 
und  Ornase  characterisirt.     Bald    haben   die  Flecke    nur    ein  Drittel    ode 
Viertel  ven  der  Grösse  der  Sehner venpapille,  bald  übertreffen  sie  die  let^tei:«!! 
an  Ausdelnmng.     Die  kleinen  sind  mehr  oder  weniger  rund,  die  grossen 
von     unregelmässiger    polygonaler    Gestalt      Trn    Beginne    der    Aftection 
erscheinen    diese    Fh^cke    bei    der    ephthalnioscopisflien   üutersuclmng  ab 
weiösliche  Opadtaten,   deren  Eänder   sich  allmählieh  in  ^die  gesunde  Um- 
gebung der  Choroidea  verlieren.    Später  wird  die  Farbe  der  Ti'übuBg  gelb- 
lich,   sie   ist  scharf  umschrielien    und   von    eineoi    schwärzlichen   aus  de« 
l^igjneut   der   zerstörten  Zellen  gebildeten  Ringe  umgeben.    Endlich  wird 
mit  fortschreitender  Krankheit  das  Gewebe  der  Choroidea  an  diesen  Stellen 
Sij  atrophisch,  dass  die  Sclera  sichtbar  wird.    Nur  in  der  Mitte  des  weisj^en  j 
perliiiutterglänzenden   Fleckes    lassen    sich    noch    Spuren    von   ChoroidÄl 
ge fassen  oder  von   Pigment  entdecken.    Der  Sitz  dieser  Exsudai^   ist  sehr! 
verschieden,  sie  können  über  den  ganzen  Augengrund  verbreitet  sein.     Bald 
nimmt   der  Process   von  der  Gegend  des  Aeqnators  seinen  Ausgang  xmAl 
sdireitet  gegen  den  hinteren  Augenjio!  fort,  bald  nimmt  er  den  umgekehr- 
ieij  Wi% 
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Die  Ti'ubungen  der  Choroidea  unterscheiden  sich  von  denen  der  Retina 
durch  folgeade  opiithalnioscopische  Zeichen»  Die  Exsudatttecke  der  Retina 
haben  eine  glänzendere  I'ärbung,  sie  sind  viel  intensiver  opak  und  ihre  Ränder 
werden  durch  sehr  feine,  der  Ktchtuug  der  Nervenfasern  entsprechende  liadiclr- 
streifen  gebildet.  Wenn  die  Retina  Sitz  der  Trübungen  ist,  so  erscheinen  die 
Gefftsse  dieser  Membran  lureschlängelt  und  verschwinden  theilweise  unter  den 
Trübungen,  währeud  man  sie  über  die  m  der  Choroideit  gidf'iErenen  Exsudatdecke 
frei  lind  ohne  Verjlnilerung  ihres  Aussehens  hinwegzteben  sieht.  Nicht  luelir 
Schwierigkeiten  macht  es,  P^xsudate  der  ('horoidca  von  atrophischen  Herden  der- 
selben zu  unterscheiden.  Die  letztern  haben  nicht  den  ruatteu  und  gelblichen 
Reflex  der  erstem,  zoigen  vielmelir  in  Folge  der  la.st  \ idlständigcn  Entblössung 
der  Sclera  das  dieser  Membran  entsprechen<le  schillernde,  luariuorirte,  bläuliche 
Aussehen,  Die  Umgebung  der  atrophischen  Horde  zeigt  ausserdem  Üewebsver- 
äuderungen  (Utiregolmjlsi^igkeit  in  der  Pignientirung)»  wilhrcnd  die  Exsudate  die 
umgebenden  Abschnitte  vollstrmdig  intaet  lassen. 

Anfangs  yA^  das  Gewebe  der  Retina  keine  Veränderung;  höchstens 
erscheinen  ihre  Gefösse  etwas  enger,  wahrscheinlich  in  Folge  mechanisclier 
Circnlationsstomngen,  welche  auf  Compression  der  Gefässe  dtircli  die  pro- 
minirenden  Exsudate  der  Choroidea  zoifickzuführeii  sind.  Später  beobachtet 
man  bisweilen  eine  leiclite  Veränderung  in  der  Trangparenz  der  Retina,  die 
vorübergehend  wahrgenommen  wird  nnd  ohne  Hinterlassung  von  Spuren 
wieder  verschwindet 

Die  exsudative  Choroiditis  verbindet  sich  häufig  mit  bald  diffus  bald 
als  Flocken  oder  ak  flottirende  Membranen  auftretenden  GlaskrirpeiiriibnngeiL 
Diese  Opacitiiten  können  gleich  anfangs  abgesetzt  werden,  oder  auch  erst  in 
einer  spätem  Zeit  erscheinen. 

Die  Sehsturung  ist  vom  ersten  Anfang  an  eine  bedeutende.  Die  Kranken 
klagen  über  Nebel,  feste  oder  bew^egUche  Trübungen  (Scotome)  uud  bei  der 
Prüfung  der  Functionen  constatirt  man  eine  mehr  oder  weniger  betracht- 
liche Herabsetzung  der  Sehschiirfe,  Gesiclitsfeldbcschränkung  oder  Defecte. 

Diese  verschiedenen  St<"»rnugen  hängen  theils  von  den  Glaskfirper- 
trübungen,  theils  von  functioiiellen  Störungen  der  Retina  ab,  die  man  auf  Cir- 
culationsstörungen  oder  directe  Compressiou  der  Ketina  beziehen  mnss.  Die 
Exsudate  beeinträchtigen  das  cenh-ale  Seilen  um  so  mehr,  je  näher  sie  dem 
hintern  Pole  sitzen. 

Empfindlichkeit  des  Auges  auf  Betastung  und  selbst  spontane  Schmerzen 
während  der  acuten  Periode  bilden  regelmässige  Begleiterscheinungen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  exsudative  Choroiditis  verläuft  chronisch. 
Bei  kurzer  Dauer  der  Krankheit  und  geringer  Ausdehnung  der  Flecken 
kann  sie  ohne  Hinterlassung  von  Spuren  verschwinden.  Tritt  die  Resoi-ption 
erst  nach  längerer  Zeit  ein,  so  kommt  es  zur  Bildung  eines  mehr  oder 
weniger  breiten  l^igmentsaumea  um  die  betreftenden  Stellen  der  Choroidea, 
während  diese  selbst  ihr  Pigment  nicht  wieder  erhalten. 
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Oft   bekommt,   durch   diese  unregelmässige  Anordnung  des  PigmenS 
der  Augenhintergrund  ein  getigertes  Aussehen. 

In   andern  Fällen   Jitrophirfc  das  Choroidalgewebe  au  Stelle  der  altefl 
Exsudate,   während  gleichzeitig  neue  Exsudate  auftreten,  so  dass  auf  dem- 
bieUjen  Auge  Kxsodate,  pignientlose  Stellen  und  atrophische  Herde  neben- 
einander zur  Beobachtung  gelangen-    Abgesehen  von  den  unregelmässigen* 
diese  Flecke  umgehendcji  Pignientanhäufurigen,  nimmt  man  auch  hnlunliche, 
oder  rothe,  wahrsclieinlich  von  Häniorrhagien  der  Chorio-Capillaris  herrüh-j 
rende  Flecke  wahr.    Ausser  den  schon  erwähnten  Veränderungeu  der  Net»*« 
haut  und  des  Glnskurpers  coniplicirt  sich  die  Affeetion  hisweil»?n  auch  uütl 
Iritis.     Umgekehrt  liegt  manchmal  Iritis  der  Erkrankung  der  Choroideii  xni 
Grunde  und  die  Choroidea  ist  erst  durch  Fortpflanzug  des  Processes,  antefl 
diesen  Verhältnissen  natürlich  zuerst  in  der  Peripherie,  btstheiligt.    Während  f 
solcher  bisweilen  wenig  Exsudat  liefernder»  aber  mit  langdauerndeu  Hype-j 
räniien   einhergehender  Irido-Choraiditen  entwickeln    sich  gar  nicht  selieal 
Entzündungen  der  Selera,  welclie  durch  ihre  Neigung  zu  Recidiven  ausge-j 
zeichnet   sind.     Die  Entzfmdyngsherde  der  Sclera  sind  im  ihrer  Hrominenz^J 
ihrer  violetten  Färbung,   sowie  an  ihrer  Schmerzhalligkeit  auf  Berührung 
leicht  zu  erkennen. 

Frugnuse.  In  allen  frischen  Füllen  darf  man  auf  vollstängige  Heilung 
hülfen.  Seihst  wenn  die  bereits  gesebien  Gewebsveränderungen  nicht  wieder 
rückgängig  werden  sollten,  pflegt  dns  Sehvermögen  nielit  merklich  zu  leiden,  ■ 
Die  Aussicht  auf  vollständige  Heilung  nimmt  mit  der  Dauer  der  Krankheit™ 
ab;  besonders  hei  centralem  Sitz  der  Kxsudate  (am  hinteren  Augenpol)  hat 
man  in  seiner  Prognose  vorsichtig  m  sein.  Auch  das  Ctesichtsfeld  hat  man 
zu  berücksichtigen;  endlieh  muss  nnm  den  Kranken  auf  häufige  Becidive 
vorbereiten. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  dieser  Affection  sind  wenig  bekannt,  man 
trifll  sie  häufig  zusammen  mit  allgemeinen  Störuugen  und  hei  Frauen  nach 
Puerperalfieber,  während  der  Sehw^angerscliaft  und  in  den  khmakterischen 
Jahren,  Die  syphilitische  Diathese  ist  elieiifalls  als  Ursache  angegeben, 
aber  unter  dem  Einfiuss  der  letztern  gelangt  häutiger  eine  andere  unten  zu 
beschreibende,  exsudative  Form  zur  Entwickelung. 

Behandlung,  Neben  der  an  erster  Stelle  anzuordnenden  Sckom 
des  Auges  muss  die  Behandlung  vor  allen  Dingen  den  causalen  Indicationen, 
beziehungsweise  dem  AUgenveinznstimde  Rechnung  tragen.  Bei  acutem  Reginn 
der  Affectitin  und  besonders,  wenn  von  Anfang  an  ein  centrales  Scotom  be- 
steht, ist  zur  Resorption  der  Exsudate  die  Einleitung  einer  Mercurialbe-j 
handlung  dringend  erforderlich  (Calomel  innerlich  und  T^inreihungen  von. 
grauer  Salbe.)  Häufig  verlieren  sich  danach  die  Sehetörungen  aufiullend 
rasch.  Die  locale  Hyperämie  wird  wirksam  durch  Blut<?ntziehungen  mit^ 
dem  Ueurteloup*schen  Blutegel  hekämpll.  ■ 

Wenn  dii^  Krankheit  schon   ülten   Datunjs  ist,  so  muss  njan  sidi  ver- 
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gewisj^eni,  ol)  nr»di  frii^cbp  Exsiulatp  vorhariden  miul,  iii  wolrli(^m  Falle  mau 
diesi^ll>e  BelianUliiir^  wie  \hA  ^leni  acutoii  AnfulU'  diizuleiten  hat  Naclj 
schon  erfolfTt^r  Resorptioi)  der  Exsudate  oder  wenn  nur  noch  atrophisdie 
Honlo  vorhandeil  sind,  ist  oitio  Menniriallwliaudlung  nutzlos.  Man  versuelit 
aUtJann  eine  JMuttMifzioluinof  mit  dem  küiistliciie)i  lilnte;4ol  mit  ilarauf  M- 
t(^ndem  vieriMidzwanzij^  bis  sfH'IjsunddrPissi^rstriTiiii^'oni  Aufenthalt  im  Dun- 
lit'ln;  wirrt  hinterher  eine  Besseruni^  des  8ehv»4'niöjrcns  eoui^tatirt,  hü  wird 
die  lilutentziehun^  alle  ü  — 8  Ta^^e  wiederhcdt.  Die  AHi4'emeinbeliaudlun*i 
riehtet  sich  nacli  dem  Allgeniein/Aistmide  des  Kranken. 

Complieationpu  mit  Iritis  und  Scleritis  Eiilssen  naeh  <lon  Inr  diese 
Kraulih<'iten  ayfgi.*stellben  Kegeln  behandelt  werden, 

2.    Choroiditis  disseminata  (syphilitica) 

ist  durch  das  Auftreten  weisslicher,  stecknadelknopf^^osser,  babl  isolirt  st*^- 
liend<%  bald  zu  dunkelrandigen  Gruppen  zusomnjengedräugter,  unmittelbar 
hinter  der  Retina  ^'elegener  Exsudate  in  der  Umgebung  des  hintern  Au^en- 
pols  oder  in  der  Peripherie  des  Augeuliintergrundes  charakUnnsirl.  Nelien 
der  hesehriehenen  gelangen  bisweilen  auch  mehr  dunkle,  rethliclie  (dureii 
extra vasirtes  Blut  getärlite?)  Exsudate  zur  Beat>adituTig. 

Wenn,  wie  nieht  selten,  die  disseminirte  Choroiditia  aui*  die  Retina 
übergreift,  verliert  die  letztere  ihre  Transparenz,  während  gleiebzeitig  an  ihren 
Gelassen  Ueberfiillung  und  Schlängelung  lemerkt  wird.  Eine  noch  häufigere 
und  für  diese  Alleetion  fast  eharaet-eristisehe  Coniplication  ist  das  Auftreten 
von  Glaskorpertrübungen  in  Gestalt  feiner  Membranen.  Sie  erselminen 
pir>tzlicb,  verschleiern  den  Augenhintergrund,  verlieren  sich  mitunter  in 
kurzer  Zeit  und  erscheinen  periodisch  im  Laufe  der  Affeetion  vt>n  Neuem. 

Die  Sehst^rungen  sind  sehr  bedeutend  und  die  Kranken  klagen  balil 
rd*er  einen  difl'usen  Xehel,  UM  ilher  eine  die  Gegenslände  nur  zeitweise 
verdeckende  Hottirende  Wolke.  Andere  Male  wird  durch  die  Prüfung  der 
Fimetiunen  die  Existenz  von  Gesichtsfehldefeoten  oder  centralen  Scotomen 
nachgewiesen.  Die  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  erreiolit  einen 
besonders  hoheji  Gra^l,  wenn  die  Exsudate  an  der  Stelle  oder  in  der  Umge- 
hung des  gelben  Flecks  gelegen  sind;  unter  diesen  Verhältnissen  tritt  auch 
Metamorphopsie  ein;  d.  h.  die  fixirten  Objecto  erscheiuen  dem  Kranken  verzerrt. 

Verlauf  und  Ausgang.  Der  wesentlich  chronische  Verlauf  wii'd 
/u weilen  durch  acut^  Exacerbationen  miterbrochen;  bei  frülrzeitiger  Ein- 
leitung einer  richtigen  Behandlung  kann  vollständige  Herstellung  erfolgen; 
häuhg  aber  fuhrt  der  Process  in  fortschreitender  Entwicklung  zur  Atrophie 
der  Choroidea,  Wenn  die  Retina  sich  an  der  Affection  hetheiligt  hat,  kann 
auch  diese  und  selbst  der  Sehnerv  atrophisch  werden.  Die  Glaskorper- 
trfdmngen  können  auch  nach  der  Heilung  der  Choroiditis  fortbestehen. 

Die  Prognose  hängt  von  dem  Stadium,  in  welchem  die  Kranklieit 
zur  Beobachtung  gelangt,  und  von  <len  hrivits  eingetretenen  Veriindirungeji 
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ab;  sie  ist  absolut  schlecht,   wenn    es  hereits  zu  Atrophie  der  Choroidei 
und  Retina  gekommen  ist;  sie  ist  wenig  günstig   nach  längerem  Besiaheol 
von    Exsudaten   in    der   Gegeod    der   Macola    lutea   oder  von   Glaskrirper-J 
trnbungen»  auf  deren  Resorption  man  nicht  mehr  rechnen  darf.    In  fi'ii^chettj 
Fällen  ist  dagegen  die  Prognose  durchaus  günstig;  selbst  wenn  die  Exsa 
data  über  den   ganzen  Augengrund   verbreitet   sind,  fuhrt   eine    rationelll 
Behandlung  zu  völliger  Resorption  derselben  und  zu  Wiederherstellung  des| 
normalen  Sehvermögens.    Recidive  sind  häufig. 

Äetiologie,     Ln  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  Syphilis   zu   timnde^^ 
andere  Ursachen  sind  wenig  gekannt. 

Behandlung,  Bei  bestehender  speei tischer  Diathese  hat  man 
Behandlung  mit  einer  antif^yphilitischen  Cur  zu  heginnen.  Dem  eotsprechent) 
lüsst  man  zwei  oder  drei  JVIunate  hindurch  kleine  Sublimatdosen  nehmen, 
und  mehrere  Wochen  lang  Einreibungen  mit  grauer  Salbe  machen.  Gege 
die  Hyperämie  wendet  man  ilen  künstlichen  Blutegel,  trockne  Schröpfkupf«^ 
Sentleige  u.  s.  w.  an. 

Wegen  der  Häufigkeit  der  Recidive  rauss  der  Zustand  der  Auged 
längere  Zeit  hindurch  sorgfältig  überwacht  werden.  Je  nach  dem  AUgemeiiv 
zustande  des  Kranken  hat  man  ein  tonisirendes  Verfahren  oder  Ahleitu 
auf  den  Darm  oder  die  Haut  einzuleiten. 

Eine  raethodisehe  Schwitzcm^  leistet  oft  ausgezeichnete  Dienste.    Ali 
^olote  Ruhe  der  Aogen,  gewissenhafte  Schonung  in  der  ersten   Zeit  nac 
erfolgter  Heilung  bei  Wiederaufnahme  der  unterbrochenen  Thätigkeit  sind 
nnerlässlich ,    wenn  schädliche  Hyperämien  und  Recidive  vermieden  werde 
sollen. 


3,   Choroiditis  areolaris  (Förster). 

Bei  dieser  hesondern  Form  der  exsudativen  Choroiditis  entstehen 
um  hintern  Augenpole  und  in  der  Umgehung  des  Sehnerven  aus  durch-^ 
Hcheinendeni,  areolarem,  ungefärbtem  Gewehe  zusammengesetzte,  die  üm-^ 
gebung  etwas  überragende  Herde,  fiber  denen  die  betreffenden  Netzhaut* 
stellen  atrophisch  werden.  Bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung 
findet  man  ihr  Aussehen,  je  nach  der  Dauer  der  Krankheit,  verschieden. 
Im  Anfange  erscheinen  sie  als  schwarz  pigmenürte,  von  einem  rothen 
hyperämischen  Ringe  umgebene  Flanken  mit  hellem,  gelbgefärbtem  Centrnm. 
Später  sind  es  gelbe,  mit  Pigment  umrahmte»  flache  8t>ellen,  noch  später 
atrophische  Herde  von  grosser  Ausdehnung,  die  von  einigen  Choroidal- 
gefässen  durcbzogen  werden  und  hier  und  da  kleine  Figmentanhäufungen^ 
zeigen.  Die  Flecken  sind  durch  scharfe  Grenzen  von  den  dazwisclw 
gelegenen  gesunden  Partien  der  Choroidea  abgesetzt. 

Verlanr    Ausgänge  und   BeliaiHltung   der  Choroiditis    areolaris    hü 
keine  ßesonderlieiten  ilar. 
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Zweiter  Abschnitt 

€horoI(liti8  stippurativa. 

Eitrige  Choroiditis  ist  anatomit^ch  durch  Absetzung  von  Entzfliidangs- 
productt^n  in  den  Raum  zwischen  Choroidea  und  Retina  oder  in  den  Glas- 
korper  characterisirt. 

Schon  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  wird  ein,  bald  durch  Qlask5rper- 
infiltration,  bald  durch  Netzhaukblöaung  bedingter,  aus  der  Tiefe  des  Auges 
kommender»  gelblicher  Reflex  wabrgenommen.  Gleichzeitig  mrd  das  Auge 
hart»  die  Pupdie  erweitert  und  unbeweglich,  Linse  und  Iris  nach  vorn  gegen 
die  Hornhaut  gedrängt.  Gewöhnlich  setzt  sich  der  Kmnkheitsprocess  schnell 
auf  die  vorderen  Augenahschnitte  fort:  wir  constatireu  eitrige  Iritis  mit 
H}T)opyon  und  selbst  eitrige  Inflltration  der  Hornhaut  nnt  mehr  oder  weniger 
schneller  Zerst*<}rung  der  letztem.  In  schlimmem  Fällen  beobachtet  man 
von  Anfang  au  sehr  starke  Chenu^is  der  €onj.  bulbi,  welche  die  Hornhaut 
wie  mit  eiueoi  lividen  Wall  umgibt ,  dieselbe  verdeckt  und  selbst  den 
Lidschluss  verhindern  kann. 

Die  Lider  sind  roth  und  gescliwellt,  besonders  das  obere,  dat?  über 
dem  unteren  herabhängt.  Das  orbitale  Bindegewebe  wird  entzündlich  intiltrirt, 
daher  Vortreibung  und  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Auges.  Ausser 
dem  brennenden  Schmerze  in  den  Lidern  und  der  ganzen  Augengegend,  der 
bei  jeder  Bewegung  und  der  leichtesteo  Berüln*ung  noch  vermehrt  wird, 
klagen  die  Kranken  noch  im  Auge  selbst  über  einen  tiefen  spannenden 
klopfenden  Schmerz,  sowie  über  Schmerlen  in  der  Augenhöhle,  welche 
gegen  den  Hinterkopf  uml  in  die  ganze  Kopf-  und  Oesichtshäüle  ausstrahlen. 
Nicht  selten  besteht  heftige  Fieberbewegung,  das  Sehvermögen  ist  voll- 
ständig aufgehoben. 

Indess  sind  keineswegs  immer  die  entzündlichen  Symptome  von  dieser 
Heftigkeit.  Bisweilen  ist  die  allgemeine  Reaction  sehr  geriog  oder  felilt 
ganz,  die  Lider  und  die  Conjunctiva  sind  kaum  injicirt,  der  Augapfel  ist 
nur  leicht  gespamjt,  wenig  prominent^  von  normaler  Beweglichkeit  und  die 
nur  wenig  ausgesprochenen  Schmerzen  treten  nur  periodisch  auf.  Trotz 
der  geringen  Intensität  der  entzündliebcn  Symptome  ist  auch  in  diesen 
Fällen  die  Eiterproduction  aul"  der  Oberfläche  der  Clioroidea,  im  Glaskörper 
und  in  der  vorderen  Kammer  eine  rasche  und  reichliche 

Verlauf  und  Ausgang.  In  der  Kegel  peracut  erreicht  die  eitrige 
Choroiditis  rasch  ihr  Hubestadium,  selten  braucht  sie  mehrere  Wochen,  um 
nach  einander  alle  Theile  des  Auges  in  den  Frocess  hineinzuziehen 
(Phlegmone  des  Auges).  Bisweilen  erlischt  die  Kiterproduction  und  der 
Process  endet  in  Fhtlnsis  bnlbl  Häufiger  kommt  es  durch  fortdauernde 
Suppuration  zum  Aufl^ruch  durch  die  Hornhaut  oder  die  Sciera.    Nach  Ent- 
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leenijj^  ^\v^  lOiters  und  mnes  Thpiles  ilcs  Aii^fpiiinlialt»^s  verrriiinlern  Bich 
die  heftigen  Sdmierzen  aowie  die  eutzwiKiliclieu  Kri^dieiriungen,  und  hören 
allniältlidi  ^'anz  auf.  Si^hliesslich  erli^eht  imch  die  Suppuration  ninl  der 
Augapfel  wird  iihtlusisch. 

Wenn,  wie  nicht  selten  gesehieht,  die  Fistel  in  der  Hornluiut  oder 
Stdera  sieii  i^cldie^^st,  w[iln*end  die  T^Iitenn-odnctioii  im  Inneren  des  Auges 
fortdauert,  so  entwickelt  sicii  in  Foltrc'  der  Piit^irverlialtung  d<*r  frrd»ei*e 
Zustand  der  vermehrten  Spannung  und  der  Sclimerzhaftigkeit  von  neuem, 
bis  durch  eine  neue  Perforation  ein  freier  Abfluss  iTir  den  Eit4*r  geseliall'en 
wird.  Immer  l)ildet  Pbthisis  bulbi  den  Ausgang  des  in  der  einen  od^T 
an4ern  Weise  verlaufenden  Processes. 

Der  atropluHrhe,  tiefliegende  Stumpf  zeigt  im  allgemeinen  eine  unregel- 
mässige Gestalt  von  der  Grosse  einer  kleirjen  Erbse  oder  Haselnuss.  Die 
von  dem  atrophischen  Bulbus  nur  unvollständig  auögefTdlte  Augenhöhle 
kann  sich  bei  jugendlichen  Individuen  verkleinern.  Die  ihrer  normalen 
Stutze  verlustigen  Lider  scliiiessen  sich  und  sinken  in  die  Ürhita  znifick. 
Der  atrophische  Stumpf  enhält  die  Ueberbleibsel  der  desorgauisirten 
(Jlmroidea  und  Netzlumt,  fibröses  mit  amorphen  organisibcn  Snbstaüzen 
geniisi  htes  Gewehe»  Kalkahlagerungen  und  bisweik'n  wahre  Verknoeberüngen. 
In  der  Kegel  sind  die  Stumpfe  schmerzlos  auf  Betastung  und  ertragen  die 
Einlegung  eines  künstlichen  Auges.  In  atuleren  Fällen  werden  sie  periodisch 
Sitz  von  Kntziindungen,  intraocularen  Blutungen  imd  sellist  neum  ritriL'^en 
Ergnssen. 

l'rognose.  Verlust  der  Functionen  und  der  Form  des  Auges  ist 
regeliuussige  Folge  dieser  Krankiieit,   daher  die  Prognose  absolut  schlecht 

Aetiologie.  Die  häutigsten  Ursachen  der  eitrigen  Choroiditis  sind 
Verletzungen:  Contusionen  des  Augaidels,  W'umkMu  Verbrennungen,  einge- 
drungene fremde  KOrper,  Operationen  (Cataract,  Siaphylomoperation  u.  s.  w.), 
Luxation  der  Linse  und  schwere  eitrige  Hornhauterkrankuiigen  können 
gleichfalls  diese  AtVection  hedingea.  Ausserdem  ist  eitrige  Choroiditis  als 
Felgezusiand  schwenM'  Allgenn^inerk rankungen,  nach  Typhus,  Pustula 
maligna,  l^uerperaltieher,  Pyanjie  beobachtet.  fl 

Behandlung.  Wird  dii^  Erkrankung  dureli  einen  eingedrungenen 
Fremdkörper  oder  eine  in  gleicher  Weise  vvirkemh'  luxirte  Linse  veranlasst» 
so  hat  man  die  fortdauernd  reizende  Ursache  so  rasch  als  möglich  zu  fl 
beseitigen.  Glaubt  man  dem  Verlauf  der  Krankheit  noch  Einhalt  thun 
zu  können,  so  kann  man  eine  energische  Mercurialbeliandlung  versuchen; 
hei  bereits  eingetretener  Eiterung  hat  dieselbe  indess  keinen  Sinn  mehr. 
Aid'angs  «Tfordern  die  entzündlichen  Symptome  Blutentziehungen  und 
Eisumschläge;  einer  Spannungsvermehrung  sucht  man  tlurch  die  Paracentese 
der  vordem  Kammer  oder  selbst  durch  die  Iridectomie  zu  begegnen. 

Mit  dem  Eintritt  der  Suppuiiition  ist  nur  nnch  Vtirminderung  der 
Schmerzen  und  möglichste  Abkürzung   der  Dauer  tler  Krankheit  Aufgabe 
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Jer  Bell^tullu!lL,^  Narcotica,  waroic  Unisdilägf*  und  vor  alleni  ein  grosser, 
«lern  Eiter  Abiluss  versdiafleridfr  Einsdiiiitt  iTtiilleti  diese  iDdiciitiuiteiK 
Die  Eimcleation  des  Auges  (larf  während  der  Kntzuinluii<;  des  orbitalen 
Gew*^h«^s  uidit  versiicht  werden,  da  die  Mrtahruug  ^^ezei^t  hat,  dass  bei  der 
Austfihruiig  der  Operation  in  dieser  Periode  eitrige  Meningitis  und  T4)d 
eintreten  körtnen.  Diene  Operation  ist  nur  dann  indidrt,  wenn  der  Bulbus 
iSitz  einer  langdauernden  das  Leben  des  Kranken  bedrohenden  Suppuration 
ist^  oder  wenn  ein  eingedrungener  fremder  Körper,  dessen  Gegenwart  eine 
syrapathiHche  Erkrankung  des  andern  Auges  hervorruft,  auf  eine  andere 
Weise  nicht  entfi^rnt  werden  kann» 

So  lange  der  Process  im  Gange  ist,  muss  der  Kranke  in  einem  dunkeln, 
leidit  XU  lüftenden  Zimmer  das  Bett  hüten  und  seinem  Allgeuieinxustande 
entsprechend,  meistens  tonisirend  ernährt  werden. 


Dritter  Abschnittt 

Choroiditis  atrophiea  (ectatiüa)- 

Der  entzündliche  Process,  der  dieser  Krankheit  zu  Grunde  liegt,  führt 
einerseits  zu  Atrophie  der  Choroidea  und  Hjpersecretion  des  Corpus  vitreum, 
andererseits  zu  Ei^weichuiig  und  Verdünnung  der  Sclera.  Daher  Störung 
des  Gleichgewichtes  zwischen  intraocularem  Druck  und  der  Widerstands- 
fibigkeit  der  fibrösen  Hölle  und  Staphylombildung  an  einer  oder  an  mehreren 
SteUen, 

1.    Sclero-Clioroiditis  anterior. 

(Staphyloma  anticum.) 

Die  Intensität  der  entzündlichen  Symptome  ist  vei-schieden,  je  nachdem 
die  Krankheit  mehr  oder  weniger  acut  anfängt.  Man  beobachtet  eine  allgemeine 
perieorneale,  den  Hornhautrand  mit  einer  bläulich  gefSrbteo  Zone  umgebende 
Injection.  (jewöhnlich  ist  die  Injection  an  einer  umschriebenen»  meistens 
über  der  ümgeliung  etwas  erhuhenen  Stelle  des  Dnifanges  am  deutlii listen 
ausgesprochen  uinl  hier  auch  etwas  weiter  nach  dem  Augenäquatör  hin 
Torten iwif kfd t.  Gleichzeitig  verfärbt  sich,  die  IriB  und  reagirt  nur  trage 
nnd  ungleichmässig  auf  Licht;  die  I*upille  ist  niässig  weit,  besonders  deut- 
licl)  an  der  dem  eben  heschriehenen  Entzündungsherde  entsprechenden  Stelle. 
Die  Gefässe  der  Iris  sind  im  Bereiehe  der  Auslnu^htung  der  Pupille  hyfte- 
ramisch,  bisweilen  entwickeln  sich  hier  aueh  Yerwatdisungen  des  Pupillar- 
randes  mit  der  Linsenkapsel  Das  Kammerwasser  trübt  «ich,  die  vordere 
Kamujer  erscheint  liefert  und  die  Spanming  des  Auges  nimmt  zu. 

Xacb  einiger  YAl  prägt  t^icli  die  Pnjrnin*M»z  der  Sclera  mehr  und  mehr 
auti,  während  die  ullgciueine  Injeciiun  abniniint- 


Doi'  oder  dit*  Buckel,  dmn  t's  siiid  uiclit  selten  mehrere  zu  gleicher 
Zeit  zu  heobachten,  sitzen  am  häufigsten  in  einiger  Entfemnnf^  vom  Horn- 
liautrande  an  dur  Stelle ,  wo  die  vordem  Ciliargelaase  die  Sclera  durch- 
bohren, also  gerade  in-  der  Gegend  der  Sclera,  welche  durch  ihre  wt- 
mindert?  Resistenz  ausgezeicluiet  ist.  (S.  die  anatom.  Einleitung.)  In 
eioem  weiter  vorgeschritteneoi  Stadium  nimmt  iu  Folge  der  Durchsichtig- 
keit der  verdünnten,  erweichten  und  ausgebuchteten  Sclera  der  Buckel  ein 
bläuliches,  öchiefertarbenes  Aussehen  an. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  verschwinden,  das  Weisse  des  Auges 
hi  von  varic^sen  Gelassen  durchzogen  und  man  hat  ein  vorderes  ScleroHco- 
Choroidalstaphylom  vor  sich.  Ueber  Schmerzen  wird  bei  langsamem  Ver- 
lauf der  Krankheit  kaum  geklagt,  bei  rascher  Entwicklung  k5uneii  sie  sehr 
hetitig  sein.  Sind  Ciliarschmerzen  vorhanden,  so  wird  auch  grosse  Druck- 
emptindlichkeit  der  erkrankten  Partie  beobachtet. 

Die  Sehstörungen  hängen  entweder  von  Verändeningen  des  Kammer- 
wasaers  und  des  Glaskörpers,  von  progressiver  Myopie  (durch  Verlängerung 
der  sagittalen  Axe  des  Auges)  ah,  oder  stellen  sich  als  Blitze  und  Funken 
dar,  die  vom  Druck  auf  Netzhaut  und  Sehnerv  herrühTen. 

In  dem  Masse  als  die  Staphylome  an  Ausdehnung  und  Zahl  zunehmen 
verschlechtert  sich  das  Sehvermögen  bisweUen  bis  zu  vollständiger  Er- 
blindung, 

Die  vorderen  Staphylome  bieten  nach  ihrer  Form  und  ihrem  Sitz  zahlreiche 
Varietäten  dar.  So  kann  man  sie  in  der  Gegend  des  Augenäquators,  oder 
zwischen  Aequator  und  Hornlmutrand  in  den  Zwischenräumen  zwischen  den 
Muskelinsertionen  oder  endücL  in  der  Gegend  der  Ciliar insertion  der  Ins  an- 
treffen. All  dieser  letzten  Stelle  können  mehrere  Ectasien  sich  berühren,  mit 
einander  versdimelzen  und  so  einen  zusammenhängenden,  den  Hornhautrand 
umgebenden  Wall  darstellen.  Diese  Form  von  Staphyloma  annulare  kann 
auch  dadurch  zu  Stande  kommen,  dasa  an  der  Verbindungsstelle  mit  der  Horn- 
haut die  verdünnte  Sclera  in  toto  dem  intraocukren  Druck  nachgibt  und  sich 
ringförmig  ausdehnt.  In  Folge  dieser  allgemeineo  Distension  kann  .Zerreissung 
des  Aufliängebandes  der  Linse  (Zonula  /.innii)  und  Luxation  der  letztern  oder 
auch  in  Folge  von  Verwachsung  des  Pupillarrandos  mit  der  Linse,  Abreisaiing 
der  Iris  von  ihrer  Ciliarinserfcion  zur  Beobachtung  gelangen.  Was  das  Staphylom 
selbst  anbetrifft,  so  wird  seine  Wand  von  der  Verändertcu  stark  verdünnten 
Sclera  gebildet,  die  so  gedehnt  sifln  kano,  dass  ihre  Fasern  stellenweise  ausein- 
anderweichen.  Man  trifft  in  den  so  entstandenen  Lücken  von  der  Choroidea 
horrfdirende  Pigiuentablagerungen ;  die  Choroidea  selbst  püegt  bis  tu  dem  (rrade 
zu  atrophiren,  dass  von  ihr  nur  ein  dünnes  der  Sclera  fest  anhpfteDdes  Häutcheu 
übritr  bleibt.  Das  Verhalten  der  Retina  kann  ver.^chieden  sein,  bald  ist  sie  atrophisch 
und  haftet  den  Wanden  des  stiiph^toras  an,  bald  ist  sie  wie  eine  Brücke  über 
das  Staphylom  weggespannt,  bald  tlottirt  sie  in  dem  Kammerwasser  ähnlichen, 
verflüssigten  Inhalte  des  letzteren.  Ausserdem  erscheint  der  Glasköper  in  toto 
hüuhg  im  vorderen  Abschnitt  vorüber^chond  getrübt  laid  vertlfissigt. 
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In  der  riiig-ebung"  des  Stapbvloiiis  z^igt  dio  Sclera  dio  Zeichen  einer  serösen 
Inhitratioo.  die  Ohoroidca  die  einer  fortschreitenden  Atrophie.  ( Unregelmässig- 
keiten in  der  Pigmentiriing.) 

Die  Gefjlsse  und  dk  Ciliarnervon  nehmen  an  den  Ver^indernngeii  der  er- 
krankkm  Absclmittc  Theil  und  sind  an  der  Stelle  der  B^ctasie  vollständig  atro- 
phirt.  Der  letztere  Umstand  erklärt,  warum  an  den  dem  Staphylom  entspro- 
chenden SteUeii  die  Hernliaiit  ihre  Sensibilität  und  dio  Iris  ihre  Boweglicbkoit 
verliert 

Verlauf  und  Ausgiuig.  Die  Sclerotico-Choroiditis  anterior  ist  ßeltoii 
aoiit  fiinimt  viel  mein*  häufig  einen  m  schleichenden  Verlauf,  dass  der  Arzt 
erst  durt-li  die  schliessliclie  Kntwicklung  der  Eetasie  auf  sie  aufmerksam 
wird.  Mit  der  Entstehung  der  letztern  hören  die  entzündlichen  Symptome 
fast  vollständig  auf  und  die  Krankheit  scheint  zu  Ende  zu  sein. 

Sie  kann  in  der  Tliat  in  dieser  Weise  Stillstand  machen,  häufiger  aber 
kommt  bald  ein  neuer  entzündlicher  Anstoss,  der  die  Bildung  eines  andern 
Staphyloms  oder  die  Vergrösserimg  des  erstem  zur  Folge  hat. 

Nach  einer  Reihe  von  Exacerbationen  kann  die  Kranklieit  mit  voll* 
ständiger  Atrophie  der  Choroidea  enden,  der  Augapfel  seine  ausgedehnte 
Gesbilt  heluilten  oder  pfithisisch  werden.  Man  hat  aich  Ruptur  eines 
einzelnen  Staphyloms  beobachtet  {in  Folge  vou  Trauma  oder  spontan  durch 
übermässige  intraoculare  Drucksteigerung),  Der  damit  verbundeoe  Ausfluss 
"  des  Augeninhaltes  fuhrt  zu  innern  Hämorrhagien  mit  nachfolgender  Ver- 
eiterung  und  Atrophie  des  Bulbus, 

Prognose.  Sie  ist  sehr  schwer,  weil  die  Krankheit  fast  niemals  von 
selbst  heilt  und  nur  im  ersten  Anfang  durch  die  Behaüdlung  zum  Stillstand 
gebracht  werden  kann.  Gewöhnlich  endet  sie  mit  Verlust  des  Sehveimögens 
und  Entstellung  des  Auges. 

Aetiologie.  Während  es  zweifellos  scheint,  dass  die  Bildung  der 
vorderen  Scleralectiisie  fast  in  aUen  Fällen  auf  eine  Sclerotico-Choroiditisi 
d.  h.  auf  Entzündung  und  Ati'ophie  der  Choroidea  in  Verbindung  mit  Er- 
weichung der  Sclera  zu  beziehen  ist,  sind  wir  «her  die  Ursachen  dieser  Ent- 
zündung viel  weniger  unterrichtet^ 

Man  nimmt  gemeinhin  die  lymphatische  oder  8crophuh>se  Diathese  als 
Ursache  an,  mdem  man  sieb  darauf  beruft,  dass  die  Affection  vorzugsweise 
das  jugendliche,  bekanntlich  der  Scropbulöse  am  meisten  unterworfene  Alter 
betrifft,  während  die  Sclera  ältere  Personen  dem  intraocularen  Druck  viel 
wirksamer  widersteht     Myopische 'Augen  scheinen  besonders  disponirtv 

Behandlung.  Im  Beginne  der  Scloro-Choroiditis  anterior  ist  eine 
energische  Antiphlogose  durch  den  künstlichen  Blutegel  indicirt,  bei  acutem 
Verlaufe  gibt  man  Calomel  in  refracta  dosi  und  lässt  graue  Salbe  einreiben. 
In  chronischen  Fällen  ersetzt  man  diese  Medication  durch  kleine  Dosen 
Sublimat  und  durch  Ableitung  auf  die  Haut,  den  Tractus  intestinalis  oder 
die  Nieren,  je  nach  den  besondern  Indicationen  des  Falles.   Wenn  Zeichen 


-     184    — 

eiiHif  Iritis  serosci   vorh.uidi'ii  siiifl  und  die  Spaiiiiuiig  des  Auge,s  zuiiimoit 
wird  Atropin  iiistillirt,  wlodorholto  Paracfriteseii  der  vordem  Kammer  und 
vor  ulleiii  die  Iriilectooiin  V(>rgeunnimeii,  durch  welche  bisweilen  die  Bildoiif? , 
von  Staph>douiGn  verhindert  oder  ein  bereits  vorlmndenes  in    der  Weitcr- 
eiiUvirkeliin^r  ^clienimt  wird. 

Die  Allt{umeiiihehaiHlhuit(  richtet  sieh  nach  den  (jesundheifeverliältni 
des  hetreffenderi  Patienten. 

Niich  bereits  erfolgter  Staphylr^mbihimig  kann  dasselbe  nur  durch  emP 
Operation   beseitigt   werden.      Kleine    EcUsien  jöngeren    Diituras    weichen-] 
bbweileu  der  Iridectomie,  eiuem  längere  Zeit  liiudureh  fortgesetzteu  Druck- 
verbande und  wiederholten  Piivaceiite.seu  der  vorderen  Kammer.    AusgebUdeüi  j 
Staphyhmie    dmi   dureh   Incision  mit  nadilalgendem    Druck  verbände   oder 
durch  partielle  Exeision  oder  endiidi  durch  totale  Abtragung  operiii  wordeiu  j 
Indess  sind  diese  Operationen  nicht  gefahrlos,  indem  häufig  starke  Hämorr- 
hagien    und    Vereiterung   auf  sie    folgen.     Zw^ar  bat  man  diesen  Zutälleü  ] 
durch  vorgängige  Anlegung  von  Suturen  zu  begegnen  gesucht  (S.  daa  Ver- 
Jidiren  von  ('ritcliell  p.  114);  indess  hat  man  die  Hämorrhagien  (ex  vacuo) 
in   allen    Fällen    von  merkliclier  Harte   des   Auges   nicbtsdestowemger  zu 
furchten.  ■ 

In  der  Absiclit,  den  Kranken   von  seiner  Entstellung  zu  fjefreien  und 
ein   künstliches   Auge   tragen   zu    lassen,  hat  man  den  vergrösserten  und 
blinden    Augapfel    durch   wiederholte    Paracentesen  der  Sclera   oder    durchl 
einen  durch  das  Auge  gezogenen  seidenen  Faden  (v.  Gräfe  s*S.  116.)  in  eineo] 
phthisiscben  Stumpf  umzuwandeln  gesucht. 

Wenn  endlich  der  AUgemcinzustand   des  Kranken  oder  das  besonder 
Verhalten  des  Aug^s  eine  rasi  lic  Beseitigung  des  ZusUiides  wünschenswerüil 
machen,  so  ist  kurzweg  die  Emicleation  des  Auges  nach  der  Bonnet' sehen 
Methode  vorzunehmen. 


2*    Sclero-iliorüiditis  posterior* 

(Stapliyloma  posticum.) 

Diese  bei  Individuen  mit  hochgradriger  Kurzsiclitigkeit,  besondei*«  wei 
diese  progressiv   ist  so  bäutige  Aftection  ist    vom    ersten  Deginn  an    mil 
dem  Augenspiegel  hiicht  zu  diagnosticiren. 

Zunächst  föllt  dem  Beobachter  eine  weissliche,  den  Ka.nd  der  Pupille 
mehr  oder  weniger  vollständig  umfassende  sichelförmige  Entlarljung  der 
tliuruidea  auf.    (Fig.  GÜ.) 

Wenn    man    Gelegenheit    hat,  den    ersb/n    Aidang    der    Krankheit 
iN'obachten,  so  constatirt  man  mit  dem  Augenspiegel  in  der  Umgebung  di 
Sehnerven  beginnenden  Srliwund  des  Chor*jidalpiginentcs.     Der  Aiigengru 
wird  im  dieser  Stelle  heller  und  man  unterscheidet  leicht  die  durch  ihrt' 
Wyvifr  sich  vor  den  Nctzbautgetllssen  auszeichnenden,  wm  graulichen  Fleekei 
umgelienen  Gelasse  der  tJboroidea. 
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hhk'iit  (liest'  FkitliLMi  isidi  nielir 
mal  luuhr  üiiiiarbeii  yml  dk*  (!u- 
tässe  verschwinden,  entwickelt  skli 
^-v  die  (diarakteristisdie*  weisse,  atro- 

^i,  phiselii*  Sidiel  der  Clioreidea;  dit! 

wdsBv  Farbe  derselben  entistelit 
diireli  Rettex  von  diT  fast,  i^anz 
enUdüssten  Sclera.  Die  Uelasse 
Jtn*  Hetina  zielten  frei  fiber  die 
I      ^f^^^^^^K^'JS  atroiiliisclien  Stelleu  liinwet^. 

l^^\,.^,*-'Yr  ^  Wenn  der  atrcphisclie  Process 

■■  \y^      I  '  j  ^^^"jj^    -1^~^~     y  zum     Stillstand    ifekoinmen    ist, 

^H  f  wird   dif^   entiTubte    Stelle    durcli 

^^L  eine  ziendieli  regeljuässige  Bageii- 

^^B  linie    scharf   von   dem    nornicfleti 

^^^^^  Fig.  ik:.  Gewebe   abgeset/i    (eircumsenpie 

^^^^P  Ati'ophie),      Wenn    dage|^a*u    der 

Process  noch  im  Weitei*scf»reiten  begriöcn  ist,  so  giebt  sieb  die^  durch 
unref^admässige  Pi^^mentininfi:  »1er  iitlnKihlieli  der  Atrophie  und  weissen  Ent- 
tarbung  anheimtalleudeti  Umgt'bung  zu  eikennen.  Daher  zeigen  die  noch 
im  Wachsen  begriöenen  atro|ihisehen  Herde  uuregelmassige  Grenzen;  zu* 
weilen  erkennt  man  in  einer  ^ro^sen  atrophischen  Partie  mehrere  concentri- 
öche,  durcli  Pignientzöge  begrenzte  Kreise,  die  den  verschiedenen  Nuch- 
seliuben,  welche  der  Process  erfahren  hat,  entsprechen. 

Am  häufigsten  ist  die  atroiibische  Sichel,  am  tempnralen  Umfange  des 
Sehnerven  gelegen,  bisweilen  umgreift  sie  den  untern,  seltner  den  obern 
liand;  man  ujieht  aber  auch  das  atrophische  Terrain  sich  nach  allen  drei 
Hiclitungeu  in  Gestalt  eines  Kleeblattes  ausdehnen  und  in  noch  anderen 
Fällen  dasselbe  die  ganze  Pupille  ringförmig  uuigeben. 

Wenn  das  Staijjijlom  eine  gewisse  Entwicklung  erreiclit,  der  luntere 
Äugenabseimitt  «omit  eine  conische  Ausweitung  erfahren  hat  {%.  u.),  so 
erscheint  die  in  der  Verkörznug  gesehene  Schnerv*^npapiMe  als  ein  Oval, 
dessen  kleiner  Üurehmesser  zusammenfällt  mit  der  Längsrichtung  der  Ectasie» 
An  der  Berühnuigsstelle  mit  der  Ectasie  ist  die  Papille  [»isweileu  excavirf 
und  zwar  in  um  so  lioheru  Grade,  wenn  l>ereits  vorher  eine  physiologisclie 
Bxcavaüon  vorlianden  war.  Abgesehen  von  diesen  Veränderungen  erscheint 
der  Sehnerv  oft  hyperäniiscli,  besonders  während  des  progressiven  Stadiums 
der  Krankheit. 

Die  Atrophie    der  Choroidea    und    ilie  Extüsie  beschränken  sich   nicht 

immer  auf  die  nnmittcll>are   Umgebung   des  Sehnerveneiniritts;   wir  selieo 

sie   auch  an  anderen  Stellen   des  Atigenbintergrundes,  in  der  G(^gen<l   der 

Macula  z.  B.,  aüttrelen  und  gegen  die  l'aiiille  hin  sich  weiter  verbreitem 

Ziemlich  <jll  kommen  auf  der  rljoroidea*  in  der  Umgebung  des  Stapliy- 


—    186 


\ 


Mf .  Ö7. 


lums  oder  der  Macula  rothe,  von  apoidectiischcu  Ergüsöen  in  der  Cboroidea 
heiTrihrende  Flocke  zur  Beobachtung.  Ausser  durch  den  eharakteristischen 
Au^^enspiogelbefuiid  ^bt  sich  die  Existenz  des  Staphyloma  postieuni  nodi 
durch  folgende  Merkmale  zu  erkennen: 

L  In  Föl^e  der  sieh  entwickelnden  Scleraleetasie  und  der  von  dieser 
abhängigen  Verlfingerung  der  sagittalen  Augenaxe  entsteht  Myopie  oder 
nimmt  eine  Itereits  vurhaodene  noch  zu.     (S.  das  (.'upitcd  über  Myopie.) 

2.  Der  Augapfel  nimmt  eine  otl  sdion  durch  die  blosse  Betraditung 

zu  erkennende,  eitormige  Gestalt  an  (Fig.  67.;; 
das  Auge  ist  prominent  und  wenn  man  den 
Kranken  nach  innen  sehen  lässt,  bemerkt 
maut  dass  die  Sclera  in  der  Gegend  de* 
Aequators  ihre  normale  Krümmung  verloren 
bat;  in  besonders  ausgesprochenen  Fällen 
lässt  sich  sogar  bei  starker  Einwärtsdrehung 
des  Auges  der  dem  Staphylom  entspreehend^ 
Conus  an  seiner  bläulichen  Färbung  voa 
aussen  her  erkennen, 

3.  erscheint  die  Beweglichkeit  des  Auges  durch  die  Entwicklung  der 
bei  Bewegungen  des  Auges  an  die  Wände  der  Orbita  stossenden  hinteru 
Scleralectasie  in  hohem  Grade  beeinträchtigt 

Ausserdem  erleidet  die  Fähigkeit  des  Auges,  sicli  nach  aussen  zn 
draben,  noch  besonders  eine  Einbusse.  Da  nämlich  bei  den  hier  in  Frage 
kommenden  hfiliern  Graden  von  Myopie  durchweg  ven  einem  geringen 
Objectabstande  Gebranch  gemai^ht  und  dem  entsprechend  andauernd 
starke  Sehaxenconvergenz  unterhalten  werden  muss,  so  gerathen  die  beiden^ 
ßecti  intenii  in  einen  Zustand  permanenter  Contraction»  die  ihre  Dehö' 
barkeit  herabsetzt  und  verhindert,  dass  die  Recti  ext^rni  das  Maximum 
ihrer  Wirkung  erreichen  können. 

In  andern  Fällen,  bei  sehr  rascher  Entwicklung  der  Krankheit 
dem  entsprechender  Steigerung  der  Myopie,  nimmt  die  Kraft  der  innern 
Augenmuskeln  nicht  eben  so  schnell  in  gleichem  Masse  zu;  es  entstellt 
Insuflicienz  dieser  Muskeln,  dieseliien  reichen  zur  Unterhaltung  der  Coa- 
vergenz  nicht  aus  mid  es  kommt  Strabismus  divergens  zu  Stande.  (S.  di< 
Capiteh) 

Die  anatomischen  riiaraktcre  dt*s  Stap!i>loitia  posticuin  aalangend,  so  si 
die  den  bei  Uelegeuheit  des  Stapkjlonia  anticum  sclerae  beschriebenen  analog 
(s.  S.  182.) 

Subjective  Symptome.  Oft  beziehen  sich  die  ersten  Klagen  der 
Kranken  auf  zunelimetide  Kurzsichtigkeit,  ein  Symptom,  das  sich  ihnen  am 
ehstan  dann  bemerklich  macht,  wenn  ihr  Kefractionszustand  vorher  normal 
war  oder  was  seltener  ist,  wenn  Kypermetropie  bestand.  Später  klagen  sie 
über  rasche  Ermüdung  beim  Arbeiten,  sowie  ilber  Blendungserscheinungen ; 
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die  letzteren  röhren  von  dem  aUmilhlidjeu  Soli wuiide  des  Cliomidulpiy^neiites 
her  und  hören  hei  dem  Gehrauihe  hiauer  Gliiser  auf.  Oft  werden  diese 
Patienten  durch  das  Erscheinen  kleiner  schwarzer  im  (.ieHichtafrhle  herum- 
flief^^ender  Fleeken  (inouches  volantes)  geängstigt,  welche  besonders  bei  der 
Betrachtung  heller  Ohertlüchen  auftreten.  Seltener  geben  sie  wirkliche 
Liehterscheinuiigen  (Funken  oder  liUtze)  an,  die  auf  Zerrung  der  Retina, 
mid  auf  die  intmeculare  Drncksteigerung  hexogen  werden  mfissen.  p]ndlidi 
entwickelt  sich  in  Folge  der  mit  der  Verlängerung  des  Auges  einhergelien- 
den  Zerrung  nnd  Dehnung  der  Retina  eine  wirkliclie  Herahsetzung  der 
Selischarft\  Die  Hehkratl  wird  in  noch  höherem  Grude  beeinträchtigt, 
wenn  sich  an  der  Macuhi  lutea  anatomische  Verändenmgen  herausbüden, 
durch  die  es  mv  Knt^tehung  eines  centralen  Scotoms  kommt.  Unter  diesen 
Verhältnissen  wird  mit  einer  seitlich  vom  hinlern  Äugenpole  gelegenen 
Stelle  besser  gesehen  als  mit  der  physiologischen  ,,8telle  des  deutlichsten 
'Sehenß/' 

Andere  Sehstörungen  pflegen  von  Glasköqjertröbungen  abzuhängen* 
Es  ist  wirklich  selten,  dass  man  nicht  im  Verlaufe  einer  progi'essiven 
Sciero-Choroiditis  secundäre  Veränderungen  des  Glaskörpers,  sei  es  isolirte, 
nach  dem  Grade  der  VerflussijL^ung  des  Coit>us  vitreum  mehr  oder  minder 
hpwegliche  Opacitaten,  sei  es  eine  diifuse  von  einzelnen  membranosen  Flocken 
unterbrochene  diHiise  Truhung,  mit  dem  Augenspiegel  wahrnimmt  Der 
von  diesen  Opacitäten  auf  die  Retina  geworfene  Schatten  macht  sich  dem 
Kranken  häufig  wie  ein  Spinngewehe,  hin-  und  herfliegender  Miicken  u.  s.  w, 
bemerklich.  Selbst  wenn  die  Durchsichtigkeit  des  (Jla^körpers  nicht  gelitten 
hat,  hat  er  fast  immer  seine  Consistenz  verloren.  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  beschränkt  sich  diese  VertlOsBigung  auf  dm  hinteren 
Abschnitt,  sie  kann  aber  aucli  den  gauKen  Glaskörper  betreffen. 

In  einem  weiter  vorgeschrittenen  Stadium  lassen  sich  auch  in  der 
Linse  einzelne  undurchsichtige  Streifen  oder  umschriebene  Trübungen  am 
hinteren  Pole  entdecken.  Die  Veninderungen  können  stationär  bleiben  oder 
zur  Trübung  der  ganzen  Linse  führen.  Das  Aussehen  der  Ketina  erscheint 
weder  an  der  Stelle  des  Staphyloms  noch  im  fibrigen  Augenhintergrunde 
verändert,  gleichwohl  gibt  sich  ihre  Betheiligiing  durob  die  oben  beschrie- 
benen unter  Umstanden  sogar  sehr  erheblichen  Functionsst^'irungen  deutlich 
zu  erkennen. 

Die  nur  bei  aufmerksamer  Untersuchung  zu  ermittelnden  Gesichtsfeld- 
defeete  bestellen  gewöhnlich  in  der  Vergrösserung  des  blinden  Fleckes, 
dieselben  können  aber  auch  an  andern  Stellen  auftreten,  indem  die  atrophi- 
schen Herde  secundär  zur  Atrujthie  der  Netzhäute  führen;  endlich  können 
noch  zwei  andere  Complicationen  dieser  Krankheit,  Netzbautablösung 
und  Glaucom,  Gej^ichtsfehldefecte  zu  Stande  bringen. 

Beim  Glauconi  handelt  es  sich  um  eine  intraoculare  Drucksteigerung, 
die    ihre    verderbliche  Wirkung   um    so    mehr    an   der   auch    sonst   schon 
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BdiwficljsU'n  Stelle  tles  Augenhintergriindes,  der  Eintrittsstelle  di?s  SefiTje 
ausüben  muss,  wenn  unter  dem  Emfluss  des  /unelnnenden  AltCTS  Jie  Selen 
uocli  all  Widerstiuulslahigkeit  gewoniien  hat.     Die  Selinervenpapille  erleide 
unter   diesen  Vcrliältiiisyeii    eine    glaucomatöse  Excavation  und   dieser  entJ 
sprechend  constatireu  wir  neben  andern  Symptomen  (s.  das  Capitel  Glaucoml 
weiter  unten)  eine  mehr  oder  weniger  rasch  sich  entwickelnde  Gesiclttsfeld- 
verengerun*,^ 

Die  durch  die  progressive  Ausdehnung  des  Auges,  welcher  die  Retina^ 
nicht  mit  derselben  Leichtigkeit    wie    die   übrigen   Augenhäute  xu    folge 
vermag,  vorbereitete   Aldösung  der  Netzhaut   konmit   dureh  einen    serö 
oder  blutigen  Erguss  auf  die  Innenfläche  der  Choroidea  zu  Stande.     Sie  ig 
die  schlimmste  Complication   der   Sclero-Choroiditis  posterior,   da   sie  di^ 
Functionen  des  Auges  zum  gi^ossen  Theil  vernichtet  {S.  weit-er  unten  da 
Capitel  Netzhautablösung);  wenn  beide  Augen  an  progressiver  Sclero-Chc 
roiditis  leiden,  tritt  sie  oft  doppelseitig  auf.    Selten  klagen  ira  Verlauf  der 
Aftection  die  Kranken  über  heftige  Schmerzen;  5ftei*s  geben  sie  ein  Qeftihl 
von  Spannung  oder  Neuralgien  in  der  Umgebung  der  Orbita  an,  die  beson^ 
ders  nach   länger   fortgesetzten   Anstrengungen  der  Augen  oder   nach  de 
Jlahlzeit  auftreten  und  sich  mit  Zeichen  von  Reizung  und  Hyperämie  (leicht 
pericorueale  Injection  und  Röthung  der  Papille)  zu  verbinden  pflegen. 

Verlauf  und  Ausgang.    Die  Sclero-Choroiditis  posterior  nimmt  oht 
nusgesprochene  entzündliche  Symptome  dennoch  häufig  einen  progressive 
Verlauf,  der  sich  dem  Kranken  durch   die  Steigerung  der  Kurzsiclitigkeit,"^ 
dem  Arzte  durch  die  oben  angegebeneu  ophthalraoscopischen  Merkmale  zu 
erkennen  giebt.     Sie  kann  indess  in  jedem  Stadium  der  Entwicklung  zum 
Stillstande  kommen  und  stationär  bleiben.     In  anderen  Fällen  kommt  nachj 
einer  längern  oder  kürzern  Pause  ein   neuer  entzfindlicher  Nachschub,  de 
sich  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholen  kann.     Mit  jedem  neuen  Anfalle  oimmf 
mit  der  Weiterentwicklung  der  Sclerectasie  die  Myopie  und  die  Functions 
Störung  zu. 

ländlich  ktmn  unter  dem  EinHuss  der  oben  beschriebenen  Complicationen 
das  Sehvermögen  durch  Atrophie  dej  Retina  und  des  N.  optirus,  sowii 
durch  Glaucom  oder  durch  Netzhautablösung  mit  secundürer  ( verkreideterij 
('at^ract  und  fortschreitender  Erweichung  des  Atigapfels  vollständig  erloschen. 
Man  hat  demnach  bei  dieser  Krankheit  stationäre,  periodisch  pro-^ 
gressive  und  continui  rlich  progressive  Formen  zu  unterscheidenJJ 

Prognose.  Die  Prognose  ist  gnnstig,  wenn  die  Aftection  auf  die  rm- 
gehung  des  Sehnei-ven  beschrankt  bleibt,  nur  eine  geringe  Ausdehnung 
zeigt  und  stationär  ist;  sie  ist  nur  wenig  sehwer,  weuji  der  Process  einen 
langsamen  VtTlauf  nimmt  und  wenn  der  Kranke  sich  schöner»  und  einer 
systematisi'hen  Cur  unterwerfen  kiinn.  Durrh  eine  zwei^kniässigr-  Ihdiand- 
lung  lüHst  sicli  närnlich  ilie  Krankheit  in  jeder  Phase  der  EntwiL-klung  zum 
Stillstande   bringen.     Freilich    Idinbt   eine  t^iiiinal  entwickelt*.»  hochgradig 
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l^opie  iniriKT  tMii  iMHlPiiklirlios  Leiden,  ihis  zu  liosri»Ml«^rer  Vorsidii  aiilTor- 
dert.  liebc^rdies  pllo<(<?ii  itMitrale  Scotoiiie  gew51iiili«'lt  ilrr  IJ^'liandlmij^  /.u 
trotzen.  Die  Prognose  wird  sohr  enist,  wetiu  ilio  Aftoctiori  ^\vh  berr^its 
iiher  ein^i  ^n'^^sseii  Tlifil  des  Au^^enlnnterg'mndes  aui^gedehnt  liiit  innl  m»eh 
in  raschem  Fortiäeiiniten  bc^^rirteii  ist;  liestnnlers  onginistig  siihI  dir  FiÜl<\ 
in  deiim  ftclion  eine  unheilvolle  Complientiou  wie  z.  H,  NetzliautaidrKsuug, 
eintfütreten  ist. 

Die  Aetitilogie  ist  uiclit  voUstämlig  aufgeklart.  Ks  i»t  indessen 
ausser  Zweifel,  tlass  in  der  grossen  Mehrzalil  drr  Falle  eine  erhlidie  Pradis- 
pa>iiüon  vorliegt,  und  zwar  liestelit  diet^elhe  in  einer  Hiitwicklungslieuinuing, 
wekhe  die  Sclera  itt  der  Umgrbung  des  Selnnnveu  an  der  Stelle  erleidet, 
wo  in  der  ernten  totalen  Periode  ilire  Continuitut  durch  den  Hiatus  sderoticus 
Amnion  unterhroclieri  wird.  Dazu  kommt  noeli,  dass  gerade  an  dieser  SUdle 
die  Widers^Undsföhigkeit  durch  die  zahlreiehen,  für  die  hintern  Ciliargelai^se 
hestininiten,  die  Sclera  dnrehset'/enden  Canäle  herabgesetzt  wird,  wahrend 
hier  von  einer  Verstärkung  durch  Mu^skelinsertionen,  wie  im  vordem  Tni- 
lange  des  Auges  keirie  Kede  ist. 

Endlich  kann  man  der  antagonistischen  Wirkung  der  schiefen  Muskeln 
einer-  und  der  geraden  innern  Muskehi  andererseits  eine  gewisse  Schuld 
beilegen  (Giraud-Teulon).  Dieser  Antagonismus  scheint  nämlich  zur 
Trennung  der  beiden  an  der  Ltildung  der  Sclera  sich  f)etlieiligenden  Seh- 
nervenscheiden  beizutragen  (s.  weiter  u.). 

Wenn  aber  auch  diese,  die  Widerstaudskrall  der  Sclera  gt^eu  intrao- 
cularen  Druck  merklich  verringernden  und  die  Bildung  von  Scleret^tasien 
an  dieser  Stt*Ue  erkirirerj<h"ii  M(miente  gegeljen  sind,  so  sind  uichtsilesto- 
weniger  doch  noch  besonn! ere  Umstände  erforderlich ,  um  die  in  Frage 
stebende  Krankheit  zur  Entwicklung  zu  bringen;  denn  keineswegs  prtegt 
sie  sich  in  allen  den  Füllen,  wo  eine  Prä«lisposiiiou  besteht,  auch  wirklich 
zu  erzeugen. 

hme  nähern  Veranlassungen  raösseu  nun  in  allen  Verhältnissen  gesucht 
werden,  welche  active  oder  passive  Coiigestionen  zu  den  Augen,  somit 
einerseits  durch  seröse  Durchtränkung  Herabsetzung  der  Kesistenz  <les 
hintern  Absclmittes  der  Sclera,  andererseits  durch  Ilyiierämie  der  innern 
Augenliäute  und  vinnehrte  Alisonderung  des  flüssigen  Augeninhaltc*s  Steige- 
rung des  intraoculareu  Druckes  zu  Wege  bringen. 

Was  nun  weiter  die  Ursachen  dieser  Cougestioneu  anlangt,  so  muss 
man  an  erster  Stelle  langedauernde  Accommodaiiousanstreugungen  an fi ihren, 
die  sich  bei  Myopen  idjerdies,  wegen  starker  Annäherung  der  Übjerte  mit 
Vorufiberbeugung  des  Kopfes  und  wegen  der  bei  Myopen  häutigen  Insuflicrenz 
der  Recti  interni,  mit  hesouders  mühsamen  Convergen/anstrengimgen  ver- 
binden* welche  letztere  wiederum  eine  synergische  Uontractiou  des  Ciliar- 
nmskels  und  somit  eine  weitere  Steigerung  der  bereits  hochgradigen  Aceom- 
modatiousanspamiung  mit  sich  bringen. 
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Ferner  gehören  hierher  allgemetnt^  Circulationsstörangen. 

Am  häufigsteu  triül  man  die  Krankheit  bei  Mjopen,  die  sich  daaemd 
in  der  Nähe  beschäftigen  (Gelehrte,  junge  zu  anhaltendem  Lesen  nrnl 
Schreiben  jrezwun^ene  Leute.  Graveure,  Zeichner  u.  g,  w.).  Begreiflicher 
Weise  droht  die  Entwicklung  dieser  Affection  um  so  leichter,  wenn  sich 
die  Myopie  mit  Schwachsichtigkeit  (Hornhautflecken,  stationären  linsea- 
trfibungen)  verbindet,  oder  wenn  unzweekmassig  gewählte,  zu  starke  Con 
cavgläser  durch  Accommodatiousanstreogungen  überwunden  werden  müssen«! 

Behandlung.  In  der  progressiven  Periode  der  Krankheit^  die,  wi« 
wir  gesehen,  durch  Fortt^clireiten  der  Myopie,  Unregelmässigkeit  in  der! 
Pigmentirung  der  Choroidea,  neuralgische  Schmerzen,  leichte  sclerale  Injeo  j 
tion  characterisirt  ist,  ist  eine  antiphlogistische  Behandlung  angezeigt} 
Wiederholte  Blutentziehungen  mit  dem  Heurteloup'schen  Schröpfkopf  (desj 
Abends  mit  nachfolgendem  vieninrlzwanzigstQndigem  Aufenthalt  im  Dunkeln)] 
haben  oft  eine  unmittelbare  Besserung  der  Sehschärfe  y.m  Folgeu 

Gleichzeitig  gibt  man  leichte  Abfilhrraittel,  Diuretica  und  Sudorificat] 
je  nachdem  die  eine  oder  die  andere  Function  darniederliegt,  lässt  die! 
Augen  irrigiren  oder  mit  kaltem  Wasser  douchen  und  legt  Senfteige  | 
auf  die  Waden. 

Wälu'end  der  Dauer  der  Behandlung  müssen  die  Augen  in  absolaterl 
Ruhe  geltalten  werden.  Auch  hat  man,  um  jegliche  Accommodations-l 
anstrengung  nnm^glich  zu  machen,  wochen*  mni  monatlange  fortgesetzte I 
Einträuflung  von  Atropin  empfohlen.    (Schiess.) 

Bei  bereits  weit  ausgedehnten  Veründernngen  in  der  Choroidea  gibt] 
man  mit  Vortheil  kleine  Dosen  Sublimat. 

Wenn  die  Affection   stationär  ist,  muss  man  grosse  Vorsicht  im 
brauche  der  Augen  anempfehlen,  längere  Beschäftigung  mit  nahen  Gege 
ständen   untersagen  und  die  Dauer,   wäljrend   welcher   die  Kranken   las 
oder  schreiben  dürfen,  genau  regoln* 

Der  Gebrauch  von  Concavgläsern  muss  nach  den  für  die  Myopie  gültigen] 
H<^geln  bt^stimmt  werden  {s.  dies  Üapitel);  gegen  das  Blendungsgefühl  diene 
blaue  oder  raucbgraue  Gläser.  Die  ernstlichen  Complicationen  seitens  de 
Glaskörpers  verlangen  diesellie  Behandlung  wie  die  der  progressiven  Periode 
der  Krankhi'it  Gegen  iSpannungs Vermehrung  des  Anges,  besonders  wenn 
sie  sicli  mit  gUiucomatoser  Kxcavation  verbindet,  bat  man  mit  der  Iridec^j 
tomie  vorzugeben. 

Fälle  von  Hcnih?r  r*ataract  in  Angen»  die  fmher  an  Sclero-Choroiditii^ 
posterior  gelitten  babf*n»  erfordern  eine  aufmerksame  Untersuchung  auf  einaj 
etwaige  Netzhautablößung  hinter  der  Cataract. 

Dien»»  ('(»mjilication,  weUlir  die  ganze  Operation  überflüssig  machen 
würde,  ki  benonders  zu  furchten,  wenn  die  Cataract  bich  rasch  entwickelll 
hat,  wenn  Kalkablagernng  in  dernelben  vorbanden  i«t  und  wenn  der  Knmke 
das  für  senile  Cataract  gowöhnlicbe  Alter  noch  nicht  erreicht   hat     Ers 
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^enii  man  sich  fiherzeugt  liat,  cIrss  eine  dwarti^e  Complication  ni<'ht  vor- 
liegt (s.  die  Untersuchung  cataractöser  Augen),  kann  man  die  Ciitaract- 
Operation  vornehmen. 

Eiidlidi  ist  auf  etwa  vorhandene  Inmifficienz  der  Reeti  intevni,  als  ein 
die  Entwicklung  und  Steigerung  der  Äflection  hegiiüstigendes  Moment,  zu 
achten. 

Diagnose  und  Therapie  der  In&ufficienK  bleiht  detn  Capitel  über  mus- 
lläre  Asthenopie  vorbehalten. 


I 

I 

I 


I 
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Vierter  Abschnitt 

Apoplexien  der  Clioroidea 

sind  ophthalmoscopisch  durch  unregelmässige,  nahezu  runde,  rothe  Pleeke 
charakterisirt,  deren  Ausdehnung  Form,  und  Farbe  von  der  Menge  des 
ergossenen  Blutes  alihängt.  Von  den  Apoplexien  der  Retina  sind  sie  leicht 
zu  unterscheiden»  indejn  die  letztero»  wenn  sie  klein  sind  eine  streifige  Form 
zeigen,  in  fast  allen  Füllen  aber  im  Verlaufe  oder  in  der  Nähe  eines  Netz- 
hautgeiässes  gelegen  sind,  während  diese  über  hämorrhagische  Flecke  der 
Choroidea  unverändert  und  frei  hin  wegziehen. 

Die  Sehstürungen  variiren  nach  dem  Sitze  der  Apoplexien,  sie  sind 
unbedeutend,  wenn  die  Apoplexie  sich  in  der  Nähe  des  Aeqiiators  befindet, 
treten  dagegen  mehr  hervor,  wenn  die  Herde  sich  dem  hinteren  Pole  nähern 
und  besonders  wenn  das  Blut  bis  in  die  äussern  Schichten  der  Netzthaut 
eingedrungen  ist.  Uebrigens  wird  das  Sehvermögen  in  diesen  Fällen  oft. 
auch  durch  gleiclr/veitige  Blutergösse  in  den  Glaskörper  oder  in  die  Netz- 
haut beeinflusst. 

Das  auf  die  Innenfläche  der  Choroidea  ergossene  Blut  kann  Netzhaut- 
ablösung veranlassen  oder  diese  Membran  durchsetzen  und  sich  in  den 
Glaskörper  ergiessen,  oder  endlich  an  seinem  Orte  resorbirt  werden,  was 
immer  eine  ziemlich  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt 

Während  dieser  Resorption  ändert  der  apoplectische  Herd  seine  Farbe, 
wird  gelb  und  lässi  endlicli  einen  atrophischen  weissen,  von  schwarzem 
Pigment  umgebenen  Fleck  zurück. 

Die  Ursachen  sind  häufig  traumatischer  Natur,  Contusionen  des  Auges 
oder  seiner  Umgebmig. 

In  anderen  Fällen  bilden  diese  Hämorrbagien  eine  Complication  der 
acuten  Choroiditis,  der  Sclero-Cboroiditis  posterior  oder  auch  allgemeiner 
Circulationsstürungen  (Krankheiten  des  Herzens,  Arterio-Sclerose,  Dysme- 
norrhöe u.  s   w.) 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  der  Ursachei  welche  dem  Blut^t^rguss 
zu  Grunde  liegt 
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Fünfter  Abschnitt 

lluptur  dfr  Ühoroidea 

verbindet  sif'h  im  AugenlJicke  tlin*  KiitsteliuiiR  frewöhiilich  mit  einem  ttirtir 
oJei"  wenicfi'r  roidilicheni  IJhitergiiss,  der  die  tiirecte  DiJit^nose  der  Verletzung 
uuTiiüf^lirl]  maeht  In  dem  Masse,  als  das  liliit  sicli  resarlHrt  erkennt  man 
mit  dem  Au^HMisi>ie|^r(d  di^*  \\i^{  iinNnT  in  der  Nähe  des  Sein lerveneintriltii 
nrlblijte  Knptur  der  Clioroidea  an  einem  anfanirs  gell»liehen,  später  perl- 
nintiergb'ln/eiid  weissen  und  o(l  von  ^-inem  i.M;40ietiiirten  Samne  eiiigefaHsten 
handiunni<{eii,  gekrilmmten  Streifen,  der  seine  Coneavitiit  dem  Sehnerven 
znkelirt.  Die  weisse  Farbe  rührt  von  Ulosslegung  der  Sclera  an  der  Stelle 
der  Rnpttir  her. 

Die  (ielTiiise  der  Retina  ziehen,  lalls  die  Uetina  seihst  iiitaet  ^ehlieberi 
ii^t,  frei  ülier  die  hinterher  sieh  bildende  Narl)e  hinweg. 

Die  Sehst«3rungen  hängen  von  die  Intensität  *Ier  Verletzung  al>  Die- 
selbe kann  gleiehmtig  Hänn»rrliai^ien  in  die  vordere  Kanonier  und  in  den 
Ülaskorpen  Linseiduxation,  triiumatische  Catamct  n.  s.  w.  veranlassen. 

In  anderen  Fällen  ftd^^t  anf  die  Ruptur  eine  Entzündung  der  Aderhant 
nnd  Netzhiint.  Die  alsdann  stark  lieeinträehtii^te  Sehkraft  kann  sich  indesa 
aümählieh  wieder  heben  und  normal  werden.  Aber  selbst  in  diesen  gfin- 
stigeren  Fällen  muss  man  in  der  Prognose  zunlckhaltend  sein,  da  erfalirungs- 
gemäss  in  Felge  der  Narbenretraetion  s;ieh  noch  Net/Jiaiitablösung  einstellen 
kann»  (Siimisch  ) 

Die  Rehandhmg  nni^s  itn  Anfange  antiphlogisliselj  sein,  Hlutt^el  und 
Druck  verband  sind  nicht  zu  entbehreiL  Wegen  ilw  auch  später  noch 
inüglichen  Entwicklung  von  Choroiditis  ist  das  verlet/ie  Auge  noch  während 
einer  ziemlich  langen  Zeitdauer  sorgfititig  zu  ilberwai^hcn  und  zu  schonen. 


Sechster  Abschnitt. 

AUlÖHunsr  der  ilioroidea. 

Diese  bislang  ')  ziemlich  selten  heoliatditete  Affection  zeigt  ophthal- 
inoscöpiscl»  giin?.  charactenstisebe  Merkmale.  Man  hnnbacldet  eine  n»ehr 
oder  vv("ni«^nT  stinke,  knglige  in  d«*n  ühiskürper  hirniiini.i*en<le  (Jeschwnist. 
Ihre  glatte,  faltenlose  Ohertlüche  zeigt  die  Netzhautgelasse  und  nnter  der- 
selben erkennt  man  die  Choroidea  mit  ihren  Gelassen  und  Intervascnlarränmen. 

'i  V.  (IrÄfe'H  Archiv  t'iir  (»iditlinhiiMli^gii*  IV.  %  pag.  22*-i,  Liebivirli,  Atlan  Uer 
Ut>liUmhnü^t:iniiu  Tal.  \  IL  Fig.  4.  Iwunott  im  Archiv  fUr  ()|iktliJibiiulugie  XL 
Hiift  L  img'  !'♦!  Hiel  XV,  Heft  2.  pag.  h'i  nuil  m.  —  r.  Ainniun,  Stellwag,  Vircbow, 
Knapp. 
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Ali  iler  Stelle,  wo  die  kleine  Gesdiwulst  ^\eh  vüm  Ai!jt^ori|[^nin<lt>  aldu^ht 
♦Tst^lioiut  flie  Ni^tyJiaut  leicht  ah^a^iist;  iVw  Alil^siing  iiiniiiit  späU^r  an  Aiis- 
(lebnuiig  n(vch  xu.  Die  Farbe  der  Proinineriz  ist  j^elblich,  liisweilen  dinvli 
llüniorrliagieii  o4or  Pigmeiitahlii^nTUii^^eii  verän*]prt.  f>io  AbV'^siint,^  der 
ijlioroidea  unterscheiilt't  sir^h  von  der  Netzhautiibliisuny  daikircb,  dass  die 
voll  der  abgelösten  Choroidea  gebildete  Prainiueiiz  wälireiul  ibT  Augen- 
heweguiigen  keinerlei  VeränJerui^g  des  Ortes  oder  ibrer  OberHaelie  erleidet 
Die  SehBtoruiigen  sind  gewölmlicb  gleicli  nntangs  sehr  bedeutend;  später 
pflegt  das  Sebvermogen  in  Folge  der  Netzbautaldüsung  volbtilndig  verloren» 
lind  das  Auge  pbthisisch  zu  Grunde  zu  gehen. 

Aetiijlogie.  Die  Ablösung  entsteht  entweder  durch  einen  seWisen 
iider  blutigen  Erguss  zwischen  Selera  und  Chori^idea  oder  durch  die  Ent- 
wicklung einer  Neubildung,  welche  nach  ausseu  von  der  Choroidea  ihren 
Sitz  bat.  In  diesem  letztem  Falle  verbindet  sieb  die  Afteetion  fast  iininer 
im  Anlange  mit  glaucomatosen  Symptomen,  w^elcbe  bei  der  dwreh  einen 
blutigen  oder  serösen  Erguss  bedingten  Ablösung  der  Choroidea  fehlen. 

Wenn  auch  im  allgemeinen  zugestanden  wird^  dass  diese  Veränderung 
nicht  Gegenstand  einer  besondern 

Beliaiidlung  sein  kann  und  <lass  ihre  Indieationen  mit  dmen  der 
primären  Ursachen  zusammenlaHcn ,  so  könnti*  man  doch  hier  ebensu  gut 
wie  bei  der  Netzbautabblsmig  einen  l)ei  dieser  letztern  genauer  zu  hescbrid- 
benden  cbirurgiscben  Eingrift^  versuchen,  vorausgesetzt,  dass  die  Diagnose 
eines  flrissigen,  d(^m  Insti'umente  zugängigen  Ergusses  festständr. 


Siebenter  Abschnitt 

Tuberkeln  der  Choroidea. 


Dieselben  sind  zuerst  in  vereinzelten  Fällen  von  Manz  und  Busch, 
dann  in  grössen-r  Anzahl  von  Jiouchut^  beobachtet  worden.  Colin  heim 
hat  durch  zahlreiche  anatomische  Secüonen  ihr  constantes  Vorkommen  in 
der  Miliai-tuberculose  nachgewiesen,  v.  Graefe  und  Leher  verdanken  wir 
die  erst^^  Bescbreilmng  des  opbtbalraoscopischen  Befundes. 

Die  Tuberkeln  der  Choroidea  erscheinen  in  wechselnder  Zahl  (von 
1  bis  50)  ha!d  auf  einem,  bald  auf  beiden  Augen;  sie  haben  das  Aussehen 
kleiner  runder,  leiclit  erhabener,  rötblicber  oder  graulicher  Flecken,  deren 
Grosse  zwischen  Va  bis  2,5  mm.  schwankt  Sie  unterscheiden  sicli  von 
rümlichen  Cboroidalveränderungen  dureh  ihre  regelmässig  runde  Gestalt 
und  durch  die  Abwesenheit  eines  pigmentirten  Saumes.  Im  üebrigen  ist 
die  Choroidea  vollständig  normal  Die  Tuberkeln  sind  gewöhnlich  in  der 
Umgehung  des  Sehnerven  und  der  Macula  gelegen  und  verbreiten  sich  nur, 
Wenn  sie  in  grosser  Zahl  vorhanden  sind*  nach  der  Periplierie  hin. 
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Achter  Abschnitt. 

Geschwülste  der  Choroideft. 

Fast  alle  Geschwülste  der  Choroidea  sind  Sarcome  und  zeigen  fast 
immer  einen  starken  Pigmentreichthnm  (Meknosarcome).  ihre  Ophthal- 
moscopiachen  Zeichen  sind  je  nach  ilirer  Entwicklmig  im  vordem  oder 
hintern  Augenabschnitte  oder  in  der  Ciliargegend  verschieden.  Im  letztern 
Falle  beobachtet  man  bräunliche,  in  den  Olaskorper  hineinragende  Geschwakte 
hinter  der  Linse  oder,  wenn  sie  die  letztere  verdrängen,  in  der  Peripb 
der  vordem  Augenkammer. 


Nimmt  der  Tumor  von  dem  liintem  Choroidalabschnitte  seinen  Au8-I 
gang,  so  veranlasst  er  gleich  von  Anfang  an  durch  einen  serösen  Erj 
auf  die  Innenfläche  der  Choroidea  eine  Netzhautablösung,  durch  welche  der 
Tumor  verdeckt  wird,  bis  er  im  Laufe  der  Weiterentwicklung  schliesslich 
die  abgelöste  Netzhaut  erreicht  und  falls  diese  ihre  Durchsichtigkeit  bewahrt 
hat,  als  glatte  oder  leichthöekrige ,  je  nach  dem  Pigmentreichthum  braune 
bis  schwärzliche  Prominenz,  zur  Wahrnehmung  gelangt. 

In  andern  Fällen  verdickt  sich  die  Retina,  erföhrt  eine  fettige  Degene^! 
ration  und  gibt  dann  einen  gelblichen  Reflex,  der  indess  nicht  das  Opal 
cirende  der  Netzhautgliome  hat  und  auch  nicht  den  rötlülchen,  von  den 
Gelassen  der  let/tern  herrührenden  Schimmer  zeigt. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  für  die   Diagnose  der  Choroidaltumoren 
besteht  in  der  intraocularen  Drucksteigerimg,  welche  me  meistens  von  ihrem 
ersten  Auftreten  an  begleitet  und   niemals  vermisst  wird,  sobald  die  Neu- 
bildung die  Netzhaut,  erreicht  hat.     Mau  beobachtet  alsdann  alle  Symptome 
des  chronischen  ölaucoms:  Härte  des  Augapfels,    Erweiterung   und   llnbe- 
weglichkeit  der  Pupille,  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut,  Verminderung  der 
Tiefe  der  vorderen  Kammer,  Ausdehnung  der  episcleralen  Venen,  Kxcava- 
tion  der  Sebnervenpapille ,    falls  dieselbe  noch   ophthalmo^copisch    sichtbar 
ist  und  Entwicklung  von  scleralen  Ectasien,  sowie  von  cataractöser  Trübung  der 
Linse.    Gleichzeitig   klagen  die   Kranken   über   lebhafte   in   die  Stirn  und 
Kopf hälfte  der  erkrankten  Seite  au«sirablende ,  periodisch  heftig  gesteigerte  ^ 
Schmerzen.     Bisweilen   tritt  ein  wirklicher  acuter  (ilaucomanfall  (mehrere  ■ 
Male    war    dies    umnittelbar    nach    der    Eiutröpfelung    von    Atropin    der 
Fall)  hinzu.  ^ 

Dieser  Zusbmd  kann  andauern  bis  der  Tumor  nach  Perforation  der  Selera^ 
zu  Tage  tritt  oder  ein  zweiter  Herd  sich  im  ürinide  der  Augenhöhle  ent- 
wickelt und  Pkopbthalinus  und  Beweglichkeitsbescbränkung  dos  Augei 
anlasst. 
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Ein  anderer  Ausgang  kommt  durch  ülceration  und  Perforation  der 
Hornhaut  zu  Stande,  sei  es  in  Folge  ihrer  Insensibilität  oder  des  über- 
mässig gesteigerten  intraocukren  Druckes. 

Auf  die  Zerstörung  der  Hondiaut  folgt  eitrige  Pauophthalmitis  und 
so  weit  es  die  Gesch^nilst  gestatt-et,  Phthisis  bulhi.  Ein  solches  phthisisches 
Auge  unterscheidet  sich  von  einem  gewöhnlichen  Stumpfe  durch  folgende 
Merkmale:  Es  ist  Sitz  spontaner,  heftiger,  periodischer  Schmerzen,  während 
auf  Betastung  fast  imempfindlich  ist.  Diese  Stümpfe  nehmen  ausserdem 
Aie  besondere  Form  an,  sie  sind  von  vorn  uach  hinten  abgeplattet,  während 
sie  in  ihrem  äquatorialem  Dorehmesser  keine  Verkleinerung  erfahren,  da- 
gegen in  charakteristischer  Weise  die  von  der  Insertioo  der  vier  geraden 
Muskeln  herrührenden  Eiudiiicke  zeigen. 

Indem  endlich  die  Geschwulst,  durch  die  Phthisis  bulbi  nach  vorn  sich 
weiter  zu  entwickeln  verhindert,  vorzugsweise  in  der  Richtung  nach  der 
Tiefe  der  Orbitii  zu  fortwächst,  wird  das  phthisische  Auge  nach  vorn  ge- 
drängt, während  bei  Phthisis  bulbi  der  Augapfel  in  die  Augenliöhle  zurück 
zu  sinken  pflegt. 

Die  Verbreitung  dieser  Geschwülste  auf  die  extrabulbären  Partien  ge- 
schieht entweder  durch  Perforation  der  Scleni  gewöhnlicb  in  ihrem  vordem 
Absclmitt  oder  ohne  Perforation  durcli  Entwicklung  selbstsUindiger  secun- 
därer  Neubildungen  um  den  hintern  Umfang  des  Auges  oder  es  wird  endlicn 
der  Sehnerv  Sitz  einer  sarcomatosen  Degeneration,  die  an  der  Inneniläche 
der  innera  Sehnervenscheide  und  im  Neurilemm  der  secundären  Bündel 
zuerst  aufzutreten  scheint 

Alle  Tumoren  der  Choroidea  müssen  als  bösartig  aulgefasst  werden; 
sie  haben  alle  die  Neigung  secundäre  Herde  zu  bilden,  nach  einer  Operation 
zu  recidiviren  und  einen  ttjdtlichen  Ausgang  berbeizutühren. 

Man  beobachtet  sie  selten  vor  dem  dreissigsten  Jahre  und  niemals  vor 
dem  zehnten.  Niemals  sind  sie  gleichzeitig  anf  beiden  Augen .  beobachtet 
worden. 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sie  wachsen,  ist  sehr  verschieden;  man 
bat  sie  zehn  Jahre  biiulurch  bcidiacht-et,  ohne  dass  das  Ange  vollstäncüg 
von  ihnen  ausgefüllt  worden  wäre.  Andere  Male  erscheinen  schon  nach 
wenigen  Wochen  secundäre  Herde  au  anderen  Körperstellen. 

Die  Behandlung  dieser  Geschwulste  besteht  allein  in  der  mögliehst 
frühen  Ausrottung.  Diese  Regel  gilt  besonders,  wenn  der  Tumor  noch  im 
Auge  eingeschlossen  ist  und  sich  noch  kein  Symptom  einer  Allgemeiu- 
iüfection  zeigt..  Im  entgegengesetzten  Falle  folgt  auf  die  Operation  rascii 
ein  Recidiv,  oder  es  treten  ähnliche  Tumoren  in  andern  Koi-pergegenden 
auf,  und  der  chirurgische  Eingriff  scheint  den  allgemeinen  Verlauf  der 
Ik    Krankheit  zu  beschleunigen. 

B  Wenn  das  Auge  allein  ergriffen  ist,  macht  man  die  Enucleatiou  nach 

■  dem   Bunnet'schen   Verfahren  (s.  S.  MG).     In    der  Absicht    den  Sehnepven 
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Howoit  iils  iiiöerlirl»    vorn   AngapM  mil1\>nit  zu    <lnivlisditif'i<lon, 

der    Kimclejition    wegen    d<n*    K<*tracUon    <ler  (iewel)^^    scliwierig    ist,    hat 

V.  Gräfe   die    Operation    mit   der  Seiuterventlurcliar.hneidiing   m  b***nimptt5 

vorgeselilageri.     jMan    kann    denselben    leicht   sehr   weit  nn^kwärts    in 

Nähe   des  Foramen   opticnin   abscimeideu,  wenn  man  iii  folgender  Wei«^ 

verfährt 

Der  Au^pfel  wird  mit  »1er  Fixationspincette  gefasst  nnd  stark  aus  der 
Augenhöhle  heraus  in  der  Riclitung  der  verlängerten  Opticusachse  vorgi 
zogen.   Dann  lässt  man  ein  zweckmässig  geformtes  Neurotoni  die  temporal 
Augenhrdilenwand  bis  zum  Gmnde  der  Orbita  entlang  gleiten  und  sclineii 
den  gespannten  Sehnerven  einige  Millimeter  von  dem  Fornmen  opticum  durcl 

Wenn  die  Neubildung  ausser  dem  Augapfel  bereits  das  Orbitalgewel 
ergriffen  bat,  so  wird  es  unerliisslich,  die  Operation  auf  Exstirpation  aller  l 
tlieiiigten  Gewebe  anzulegen.  Man  beginnt  mit  der  Verlängerung  des  äussem 
Lidwinkels  durch  einen  Bchnitt  mit  dem  Bist^iuri,     Nach  Fixirung  des  Bullms 
mit   einem  Haken  löst  man  die  Innenfläche  der  Lider  vom  Augapfel  und 
schlägt  sie  iiadi  oben»  beziehungsweise    unten    um.      Nun  wird  zuerst  dm 
ganze  Bulbus  und -dann  der  nbrige  Orbitalinhalt  soweit  er  verdächtig  h 
fort^enomnien.     Die  Augenhöhle  muss  zu  dem  Zweck  sorgfältig  durchsucht 
nnd  alles  Kranke  vorsichtig  bis  auf  den  Knochen  entfernt  werden.    NOtbigen- 
falls  schabt  man  selbst  das  Periost  ab,  ja  nun  kann  auch  zxir  Fortnahme 
eines  Btflckes  knöcherner  Wandung  gezwungen  sein. 

Die  .bisweilen  beträchtliche  Blutung  muss  durch  Injectionen  von 
Wasser  und  durch  die  Tamponnade  gestillt  werden,  sodann  vereinigt 
die  äussere  Commissur  durcti  ein  paar  Nähte. 


Neunter  Abschnitt 

Verkiiöclierung  in  der  €Iioi'oideu« 

Ziemlich  oft  hat  man  verknöcheites  Gewebe  in  der  Cboroidea  gefunden, 
Die  Verknöclierung  entwickelt  sich  durch  Ahlageiung  von  Kalksalzen 
den*  Bindegewebe  der  Cboroidea.  Bald  handelt  es  sich  nur  um  einigi 
Knochen kCirperchen  auf  der  Innenttäche  der  Aderbaut^  bald  ist  eine  voll 
ständige,  vom  Sehnerven  weit  nach  von]  sich  erstreckende  und  selbst  den 
Ciliarkfirper  noch  umfassende  Knochenscbale  vorhanden. 

Diese  knücberne  Umwandlung  der  Aderbaut  atrophischer  Augen  kann 
zur  Quelle  heftiger,  spontaner  oder  auf  Betastung  entstehender  Schmerze] 
werden;  die  Gefahr  einer  sympatfiischen  Aft'ectinn  des  andern  Auges  erheisd 
alsdann  die  sofurtige  Euucleatiou  des  phtlnsiscben. 
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Zehnter  Abschnitt, 

Au^eboreiie  Anotii  alten  der  Choroidea. 

1.  Ah  Colobom  der  Choroidea  bezeichnet  mau  einen  meistens 
mit  einer  entspi eckenden  Äfiomalie  der  Iris  verbundenen,  angeborenen  Defect, 
der  bis  jetzt  immer  riyr  in  der  mitercn  Hälfte  des  Auges  beobadit^t  worden 
ist.  Das  Colobom  fängt  in  der  Regel  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des 
Sehnerven  an  und  hört,  in  einer  gewissen  Entferirnng  vom  Ciliarkorper  auf. 
Mitunter  fehlt  dieser  ebenliiUs  an  dieser  Stelle  und  selbst  die  Linse  kann 
eine  Einkerbuiig  zeigen.  Bisweilen  ist  das  ganze  Auge  mikropbthalmiacli. 
Ophthalmoseopiseh  gibt  sieb  der  Mangel  der  (linroidea  durch  den  von  der 
blossliegeuden  Sclera  ausstehenden  weissen  Keflex  zu  erkennen.  Auf  diesem 
weissen  Fleck  sieht  man  Spuren  von  Pigment-  und  Choroidalgefössen;  der 
Rand  ist  stark  pigmenti rt. 

An  der  Stelle  des  Coloboms  zeigt  die  Sciera  eine  unregelmässige  Ec- 
tasie.  Was  die  Retina  anlangt,  so  fehlt  sie  bisweilen  an  dieser  Stelle 
ebenso  wie  die  Choroidea,  und  an  Stelle  beider  Augenhäute  findet  man  nur 
eine  dünne  structurlose  die  Sciera  bedeckende  Lage.  Andere  Male  bekleidet 
die  zwar  verdünnte  aber  normale  und  glatte  Retina  die  Ectasie  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung,  in  noch  anderen  Fällen  geht  sie  gefaltet  über  sie  weg. 

Je  nachdem  diese  oder  jene  Verhältnisse  vorliegen,  zeigen  die  Netz- 
hautgefässe  ophthalraoscopisch  einen  verschiedenen  Verlauf;  bald  machen 
sie  am  Rande  des  Coloboms  Halt  und  laufen  diesem  entlang,  bald  sieht 
man  sie  in  das  Colobom  mit  einer  der  Tiefe  der  Ectasie  der  Sciera  ent- 
sprechenden Knickung  am  Rande  des  Coloboms  eintreten.  In  dem  Colobom 
folgen  sie  allen  Niveaudiftereuzeu  desselben  und  wenn  die  Retina  innerhalb 
des  CrdoJioms  Falten  bildet,  so  gibt  sieh  dies  noch  durch  ent'^prechende 
Knickungen  oder  scheinbai'e  Unterbrechungen  der  Gefässe  zu  erkennen. 

Wenn  das  Colobom  die  Schnervenpapille  nicht  erreicht,  zeigt  sich  diese 
unverändert  Im  entgegengesetzten  Falle  hat  die  Papille  eine  ovale  Form 
mit  horizontal  gestelltem  längsten  Durchmesser  uml  unterscheidet  sich  nut 
durch  eine  mehr  graurnthliche  Färbung  von  dem  Colobom.  Man  hat  selbst 
den  Defect  bis  in  die  Sehnervenscheide  sich  fortsetzen  sehen.  In  einigen 
Fällen  ist  Colobom a  Cboroideae  doppelseitig  beobachtet. 

Die  Anomalie  ist  immer  mit  Gesichtsfelddefect  Vergesellschaftret. 

Das  centrale  Sehen  kann  normal  sein,  man  hat  aber  bisweilen  einen 
gewissen  Grad  von  Amblyopie  und  Myopie  sowie  iVccommodationsscbwäche 
in  Folge  des  Defectes  im  Ciliarkörper  nachweisen  können. 

2.  Albinismus  oder  angeborener  Pigmentmangel  der  Aderhaut  wird 
in  verschiedenem  Grade  anj^etrofl'en.  Je  auBgespro<diener  er  ist,  um  so 
deutlicher   zeigt   uns  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  die  Choroidal- 
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gefilsse  mit  ihren  feinen  Theilungen  ebenso  wie  die  Vasa  vorticosa.  Die 
Intensität  des  nicht  mehr  theilweise  vom  Augenpigment  resorbirten  Lichtes 
bewirkt  eine  merkliche  Verengerung  der  Pupille.  Albinotische  Individaen 
sind  aus  demselben  Grunde  stark  geblendet  und  darauf  angewiesen, 
vorzugsweise  einen  halbdunklen  Aufenthaltsort  bei  ihrer  Beschäftigung  zu 
suchen.  Da  sie  unter  diesea  Verhältnissen  die  Gegenstände  nur  bei  starker 
Annäherung  erkennen  können,  so  entwickelt  sich  bei  ihnen  Myopie  und 
ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie. 

Die  höchsten  Grade  von  Albinismus  mit  fast  vollständigem  Mangel  des 
Pigments  im  Epithel  und  dem  Choroidalstroma  sind  inuner  von  Nystagmus 
begleitet.  Albinismus  ist  öfters  bei  mehreren  Personen  derselben  Familie 
beobachtet  und  scheint  erblich  zu  sein. 

Die  Therapie  ist  darauf  beschränkt,  die  Blendungserscheinungen  durch 
die  Verordnung  gefärbter  Gläser  zu  mildern. 


Fünftes  CapiteL 
ölanconit 

Das  wesentliche  Merkmal  der  glaucoinatösen  Aflectionen  besteht  in  der 
aböonnen  Stei^prung  des  intraocularen  Dmckes»  welche  folgende  Erschei- 
nangen  bedingt: 

L  Der  Augapfel  wird  häiter,  die  Härte  wird  durch  die  Betastung 
oder  durch  Instrumente  bestbunit  (Tonometer  von  Donders,  Dor,  Weber); 
die  Anwendung  der  letztern  ist  bis  jetzt  wegen  der  Unsicherheit  der  durch 
Bie  gewonnenen  Resultate,  noch  keine  allgemeine. 

Um  die  Consistenz  des  Auges  festzustellen,  setzt  mau  die  beiden  Zeigefinger 
ttf  zwei  einander  gegenüberliegende  Stellen  des  von  dem  gesenkten  obern  Lide 
'^tedeckten  obern  Bulbusab Schnittes  und  schätzt  die  iutraociilare  Spannung  nach 
dorn  Widerstand,  welchen  der  Augapfel  einem  sanften  Druck  entgegensetzt 
Wenn  man  beide  Augen  auf  ihre  Spannung  vergleichen  will,  müssen  beide  die 
gleiche  Stellung  oinnelimen.  Zur  bessern  (^oiitrole  dieser  Stellung  kaan  mau  die 
Finger  auf  das  untere  Lid  setzen  und  die  Kranken  nach  oben  sehen  lassen  (Coccina). 

Bowman  hat  vorgeschlagen,  die  normale  Spannung  des  Auges  mit  dem  Buch- 
stahen  T  (Tension)  zu  bezeichnen.  Je  nach  der  Steigerung  dieser  Spannung 
bezeichnet  er  die  verschiedenen  Grade  durch  T  —  1,  T  H-  2,  T  +  3,  Umge- 
kehrt wird  die  Spannungs  Verminderung  durch  T  —  l^T  —  2,  T  —  3  bezeichnet 
Zweifelhafte  Spannvingsvermehrung  wird  durch  H-  T?  ausgedrückt. 

2.  Dfe  vordere  Kammer  verliert  durch  Vortreibuug  der  Iris  und  Linse 
und  gleichzeitige  Abßachung  der  Hornhaut  an  Tiefe,  Der  Augapfel  nähert 
sich  der  Kugelgestalt  und  verliert,  an  Brechkraft;  daher  die  Entwickliing 
von  Hypermetropie  leichten  oder  stärkern  Grades  beim  Glaucom  (s.  u.  das. 
Capitel  ober  Hypermetropie). 

3.  Die  dem  Druck  ausgesetzten  CUiarnerveii  verlieren  ihre  Leitungs- 
fähigkeit; daher  Dilatation  und  ünbeweglichkeit  der  Pupille,  Abnahme 
der  Accommodationsbreite  (Presbyopie  und  Manifestirang  der  bis  dahin 
latenten  Hypermetropie),  endlich  Anästhesie  der  Hornhaut   Dieselbe  bleibt 
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nielif  oder  weniger  uueraptindlieh  auf  Berubruiig  mit  einem  Federbart  oJcr 
einem  zusammengerollten  Pai>ierstöckchen. 

Die  Zerrang  dev  ("iliaiiierven  erkläirt  auch  die  hotli<^en  Schmerzen, 
weldie  die  plötzliche  Stei^eiuiig  des  intraocuUiren  Drucke«  1  begleiten.  Der 
Beweis,  dass  wirklich  der  letztere  den  gedachten  Erscheinungen  zu  Grunde 
liegt,  wird  dureh  die  Thatsache  geliefert»  <la8i>  nach  Verniinderung  der 
Allgenspann mig  durch  eine  Fariicenbese  der  vorderen  Kammer  die  Erschei- ' 
nuBgen  angenhlicklich  verschwinden  (v,  Gräfe). 

4.  Die  Circulation  iti  dem  hintern  Augenahschnitte  hesonders  in  den 
wirtelforoiigen  tiefössen  wird  durch  Compressioo  derselben  an  ihrer  Durch- 
triitasteHe  durch  die  Sclera  beeinträchtigt.  In  Folge  dieses  mechanisclien 
Hindernisses  nimmt  das  venöse  Blut  des  Auges  seinen  Weg  durch  die 
vurdern  Ciliarvenen;  daher  Ueberfüllung,  Schlängelung  und  zahlreiche  Ana- 
stomosenhildnng  im  Gebiete  der  episcleralen  Venen. 

5.  Die  Arterien  der  Papilla  optica  zeigen  Pülsation  entweder  von 
selbst  oder  bei  dem  leisesten  auf  den  Bulbus  ausgeübten  Druck.  Die 
Ursache  dieser  Piüsationen,  die  man  auch  in  einem  normalen  Auge  durch 
eineti  starken  Druck  hervorbringen  kaini,  muss  in  dem  Widerstände,  im 
die  Spannnng  des  Auges  dem  Blutstrome  entgegensetzt,  gesucht  werden. 

Bas  F31ut  kann  dann  nur  ins  Auge  cindringyn,  wenu  die  Triebkraft  dct» 
Ehites  den  vyiii  intraocularen  Druck  geleisteten  Widerstand  übertrifft.  Im  Nor- 
nudzustande  cxistirt  die  für  das  (ilaiirum  diaraktcristischc  artericdlo  Pulsatiou 
nuM,  weil  die  Spaimtnig  im  artcritdlen  Svsteiiic  immer  (auch  withreud  der  Di;*- 
stuk'j  bedt*iit(md(jr  ;tls  dur  iatraeculare  Druck  ist  und  das  Blut  folglich  In  con- 
tinuirlichem  Strome  ins  Auge  ciinirLugt. 

6  Die  Sehnerveniiapillc  wird  durch  das  Foramen  Cboroideae  und  den 
S<dcmlring  nick  wärt«,  bisw<'ilen  selbst  bis  hinter  das  Niveau  dej*  Sclera  gedi*ängt 
vFig,  6H,).     Wenngleich  der  intraocuhire  Druck   nach  allen  Seit-en  gleich- 


F%.  6ft.    8Blmerveii«xonvRt{on. 


massig  wirkt,  so  giebt  doch  die  Papille,  als  die  schwächste  Stelle,  am  leichtesten 
nacli,  und  die  I.amina  cribrosa  wird  mit  Allem,  was  sie  einschliesst  (Nerven- 
fasern und  Gelasse),  nlckwiirts  gedrängt  (KxcHvation  der  Papille) 
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All  Jer  Stellte  der  Pupille  liiuleii  wir  folglich  eintj  Ausbuditiiii^^  mit 
iib*?ihäiigeiideni  Haiide.  Der  Gruml  der  Exnnatitm  wir^l  von  iler  Liinniui 
cribrosa,  den  Selinerventaseni  und  den  Gefässen  gebildet.  Ophthiiliiinseopisrh 
zeigt  die  glaucoraatose  Auslnirbtang  ein  höchst  charakteristisches  Aussehn, 
Der  fcicijarf  abjjeschnittene  Kand  der  Excavation  tritt  deutlich  hervor  und 
verbii"gt  uns  den  peripherischen  Theil  des  Grundes,  den  er  überragt.  Daher 
knnimt  es,  dass  weno  wir  die  Gefasso  von  ihrer  Eintrittsstelle  aul*  der  Seh- 
[lervenpapille  verfolgen,  wir  sie  nach  kurzem  Verlaut  auf  dem  Boden  der 
Grube  an  der  Peripherie  plötzlich  abbrechen  sehen;  die  Netzhantgefasse 
nehmen  sich  am  Rande  der  Papille  wie  abgescbnitt-en  aus,  oder  biegen  sich 
biikentormig  ilher  den  Rand  hintlhen  Ks  gewinnt  auf  diese  Weise  den  Au- 
itchein,  als  ob  zwischen  den  auf  der  Papille  und  den  ina  Niveau  der  Netz- 
haut gelegenen  Gefäsi^ahschnitten  ein  Stuck  ausgefallen  wäre,  weil  wir  den 
Theil  des  Getlsse^,  der  sich  an  der  Seitenwand  der  Kxcavation  behinlet 
und  vom  Rande  derselben  verdeckt  wird,  nicht  zu  Gesicht  bekommen  kojinen. 
Zum  Nachweis  der  Niveaudiilerenz  zwischen  Netzhaut  und  Boden  der 
Excavation  dienen  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  leichte 
Seitwärtsdrehbewegungen  der  Convexlinae»  bei  welchen  der  ini  Niveau  <ler 
Retina  gelegene  Rand  der  Exatvation  sich  dber  den  Boden  der  Papille  zu 
verschieben  seheint.  Beobachtet  man  in  derselben  Weise  ein  Getass  des 
Augenhintergrundes,  so  bemerkt  man,  dass  das  auf  der  Retina  gelegene 
flefasstili  k  eine  viel  bedeutendere  Verschiebung  erfjlhrt,  als  der  aut  dem  Grund 
ih'r  Excavation  befind  liehe  Gef^ssabscbnitt.  Diese  parallaktische  Verschie* 
bimg  ist  um  so  auffallender,  je  tiefer  die  Excavation  ist. 

Ausserdem  erieidet  die  im  Nor- 
malzust^^nde  beinahe  im  Centrum 
der  Papille  gelegene  Eintrittsstelle 
der  Oefösse  eine  deutliche  Ver- 
schiebung nach  dem  Rande  der 
Papille.  Die  Venen  erscheineD 
verbreitert  und  plattgeibfickt,  die 
Arterien  durch  die  Coinpression, 
welche  sie  an  der  Eintrittsstelle  er- 
faliren,  verdünnt  An  der  Papille 
seihst  unterscheidet  man  leicht 
die  Maschen  der  Lamina  cribrosa 
und  einen  weisslichen,  den  Rand 
der  Excavation  umgebenden  Ring. 
Die  Entstehung  dieses  Ringes  muas 
auf  Atrophie  der  Choroidea  in 
der  Umgebung  des  Sehnerveneiniritts  bezogen  werden.  (Scbweigger.)  (Fig.  tiü,) 
Vun  Wirhtitrkeii  ist  ilic  l  iilerscheiilung  zwischen  glaucanmtöser  Eicimition 
aer-  und  [>li} biologische i   und  iitrophi8clR*r  Excavation  ander«eitb.     Die  physio- 


^ 


^fiiS?' 


Fig.  ü'J,   GUueoniAläito  BzcMviafou. 
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J^srhr  Excavatioü  (Fi^,  70,}  niraiut  gewöhnlich  nur  die  Mitte  der  Papille, 

FEintrittsstollo   der   Gefässe   ein   und   erstreckt  sich   nie   über  die  ganie   Papilla J 

wie   die  glaucümatrise  Exr?avation,    Auf  der   einen   oder  andern  Seite  bleibt  8it| 

imnier  vom  Papiüenmnde   durch   einen   im  Niveau   der  Retina  gelegeaea  aoai 


/ 


) 


Fi  ff.  i".     Puywiolopu-'ciii-  i^^xcavfttlon. 


PI«.  71.     AtropbljicUe  E]ce«val1oii. 


Nervengewebe    bestehenden   Eiog   (resp.   Sichel)   geschieden.     Die   atropbischfll 
Eicavation  (Fig.  71.)  geht  zwar  bis  an  den  Hand  der  Papille,  nähert  sich  dabei| 
aber  allmählich  dem  Niveau  der  IMiint.     Ihr  Katid  ist  nicht  steil  und  folglich 
findet  keine  ( scheinbare)  Unterbrechung  der  Uefässe  statt;  sie  erfahren  höchstensj 
eine  leichte  Knickung. 

7.  Was  die  Functionen  des  Auges  tinbetriflft,  so  erzeugt  abnorme  intra- 
oculare  Drack Steigerung  abgesehen  von  der  ol)en  selion  besprochenen  Pres- 
byopie und  Hypei-metropie  durch  Compression  der  Retina  subjecHve  LicM 
erscheinungen  (Photopsie  und  Cliromopsie). 

In  Folge  des  auf  den  Sehnerven  wirkenden,  die  Leitungtifähigkeit  seinefi 
Faseni  beeinträchtigenden  Druckes  wird  das  Gosichtsfeld  unregeluiässi^ 
beschränkt;  die  Einengung  beginnt  in  der  Regel  von  der  nasalen  Seitye  her. 
Auch  das  centrale  Sehen  nirmnt  nllmäbtich  ab  und  zuletzt  ^ird  das  Seh- 
vermögen  auch  in  dem  temporalen  Abschnitt  des  Gesichtsfeldes  aufgehoben 
und  das  Auge  ist  dann  total  erblindet. 

Von  den  subjectiven  Sehstörungen,  welche  bei  (entzündlichem)  Gkucoinl 
häufig  vorkommen,  ist  femer  das  Auftreten  regenbogenfarbiger  Ringe»  welche 
\\m   liehtfliimmen  gesehen  werden,  zu  erwähnen.     Der  äusserste  Ring  ist 
roth,  der  am  weitesten  nach  innen  gelegene  blau. 

Diese  Erscheinung  ist  von  Donders  auf  die  farbenzerBtreuende  Wii'kung 
der  nach  Art  eines  Doppelprismas*  wirkenden  Linse  bezogen,  welche  Wirkung 
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wni^eii  der  Krweiterun*^^  tler  Fupillt?  deutlidier  Iiervortreteu  soll  Sie  kmm 
iiide^s  aucb  von  feiaeii  Tnihungeii  der  Ht^rrjhant^  des  Humor  aqueus  oder 
des  GlaskAi-pers  abhängen.  Ausserdem  wird  diesellie  Erseheinutig  bei 
gewissen  Hornhauterkrankungen  olineConiplieatioii  mit  Glaufoni  beobachtet. 

Die  einzelneu  durch  die  intraocuJare  Diucksteigerung  bedingten,  8o 
eben  beschriebenen  Symptome  zeigen  und  grnppireri  sicli  in  ganx  verschie- 
dener Weise,  je  nachdem  die  Spannung  des  Auges  plötzlich  oder  allmählich 
und  unmerklich  zunimmt 

Wir  haben  demnach  ein  acutes  und  ein  chronisches  Glaucom  zu  unter- 
scheiden. 


A,    Glaucoma  acutum. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  (70—75  pCt.)  gehen  dem  acuten  Anfalle 
gewisse  charakteristische  Prodromi  voraus.  Diese  Vorboten  bestehen  in 
plötzlicher  Ahnalirne  der  Accommodationsbreite,  in  Folge  deren  die  Pres- 
byopie zunimmt,  eine  bis  dahin  latente  Hypenoetropie  manifest  wird, 
in  der  jieTiodischen  Erscheinung  von  Eegenbogentarben  um  eine  Flamme 
und  endlich  in  vorübergehenden  ümflorLUigen  des  Gesichtsfeldes,  die  von 
einigen  Minuten  bis  zu  einigen  Stunden  dauern  können,  während  welcher 
der  Kranke  alle  Ge^^enstände  wie  durch  einen  Nebel  sieht. 

Diese  Phänomene  treten  meistens  bei  Congestionen  zum  Kopfe  also 
nach  der  Mahlzeit,  nach  einer  schlaflosen  Nacht  u.  s.  w.  auf.  Bisweilen 
klagen  die  Kranken  auch  ober  lebhafte  Schmerzen  in  den  Knochen  um  die 
Orbita.  Hat  man  Gelegenheit  das  Äuge  in  diesem  Stadium  zu  untersuchen, 
so  findet  man  leichte  Trübung  des  Kamraerwassers  und  davon  abhängig 
Verfärbung  der  Iris  und  Verändemng  des  seharzen  Pupillarreflexes.  Die 
Pupille  selbst  ist  etwas  erweitert  und  reagirt  träge. 

Diese  Erscheinungen  vergehen  bald  und  das  Auge  kehrt  zum  Normal- 
zustande zurück.  Sie  kommen  dann  nach  einigen  Monaten  oder  Wochen 
wieder  und  wiederholen  aicli  so  nach  vollständig  freien  Zwischenräumen. 
Diese  Rückkehr  zum  Nonnalzustande  ist  fiir  dieses  Prodronialytadium  des' 
Glaucoms,  das  ein  bis  zwei  Jahre  und  noch  länger  dauern  kann,  ganz 
charakteristisch. 

Indess  kann  der  glaucomatöse  Anfall  auch  ohne  die  bezeichneten  vor- 
läufigen Symptome  eintreten.  Ein  solcher  Anfall  tindet  in  der  Regel  Nachts  statt, 
beginnt  mit  heftigen  in  den  Kopf  ausstiahlenden  Schmerzen  um  das  Auge, 
mit  ausgesprochener  episcleraler  Inject! on,  Chemosis  und  Thränenfliessen, 

Der  Humor  aqueus  ist  trübe  und  liefert  bisweilen  Beschläge  auf  der 
Hinterfläche  der  Hornhaut,  die  Iris  ist  verfärbt,  aus  der  unregelmässig  und 
stark  erweiterten  Pupille  kommt  ein  graulicher  oder  gelblicher  Reflex.  Der 
Augapfel  ist  ausserordentlich  liart  und  die  Hornhaut  unempfindlich  gegen 
Bernhnm^r. 
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Dai*  Seliverinögen  ist  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  oder  vollständig ' 
erbschen.     Fast  immer  geben  die  Kranken  subjedive  Liehtenipöndungen  an, 

Wälirentl  des  |i;laucoiuafc(^seii  Aufulles  ist  eine  uphthalmoseopische  Un- 
teisUL'liung  wegen  der  Tröbung  des  Kammerwassers  und  des    Glaskörpers^  i 
unmöglicli. 

Der  Anlall  wird  von  Fieberbeweguiig  und  bisweilen  von  so  hartnäcki- 
gum  Erlii'iH'hen  begleitet,  dass  dieses  letztere  Symptom  die  ganze  Aufraerk* 
samkeit  auf  ^^ich  zicht^  und  der  ganze  Vorgang  irrtlrfmilitber  Weise  ak 
gastrische  Stonmg  oder  heftige  Migräne  gedeutet  werden  kami. 

Selten  vernichtet  gleich  der  erste  ülauconi-Anfall  das  Schverniogeu 
vollständig  und  auf  immer  (Glaucoma  fulminaus  v.  Gräfej  Gewöhn- 
lich nehmen  die  besohriebenen  Symptome  im  Laufe  einiger  Stunden  oder  i 
Tage  an  Intensität  ab.  Das  Sehvermögen  kehrt  allmätiltch  wieder  und  «ach 
einiger  Zeit  ist  vielleicht  als  Residmim  von  diesem  Anfalle  nur  leicJite 
Spannimg  des  Auges,  Trägheit  in  der  Reaction  der  Pupille,  geringe  Herab- 
setzung der  centralen  Sehschärfe  oder  unbedeutende  Beschränkung  des  na- 
salen Theiles  des  Gesichtsleldes  zu  bemerken. 

Dieser  Zustand  kann  sich  einige  Wochen  oder  Monate  halten,  bis 
plötzlich  ein  zweiter  ähnlicher  Anfall  von  acutem  Glaucom  sich  einstellt, 
auf  den  wiederum  ein  Nachlass  aller  Symptome  folgt.  Nach  und  nach 
folgen  sich  die  Anlalle  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen. 

Nach  jedem  Anfalle  wird  die  Herabsetzung  des  Sehvermögens  beti-ächt- 
lieber  und  jedes  Mal  iallt  ein  weiterer  dahin  verschont  gebliebtvner  Theil 
des  Gesichtsfeldes  aus.  Das  Auge  wird  zunehmend  härt-er,  die  Hornhaut 
verliert  in  steigendem  Masse  ihre  Durchsichtigkeit  und  Sensibilität,  die  vor- 
dere Kammer  wird  seichten  Die  Iris  verfilrbt  sich,  ihr  Rand  verwächst 
mit  der  Linsenkapsel,  Iris  und  Linse  werden  nach  vorn  gegen  die  Hornljaut 
gedrängt  Die  Pupille  wird  sehr  weit  und  starr  und  zeigt  einen  gelb- 
lichen oder  grünlichen  Keflex/ 

Wenn  man  während  eines  freien  Intervalles  das  Auge  mit  dem  Augen-  i 
Spiegel  untersucht,  so  constatirt   man    nach   einigen  Änföllen  eine  diflfiise 
Gbiskörpertröbung,   glaucomatöse   Excavation,    Arterienpuls   und    bisweilen 
Blutergüsse  auf  der  Retina  und  der  Choroidea. 

Selbst  nach  vollständiger  Vernichtung  des  Sehvermögens  kann  der 
glaucoraatose  Process  seinen  Verlauf  weiter  fortsetzen  und  zur  Desorgani- 
sation sämmtlicber  Bestandtheile  des  Auges  ttihren.  Die  Hornhaut  büssi\ 
immer  mehr  und  mehr  ihre  Durchsichtigkeit  ein  un*!  winl  Sitz  von  Ge- 
schwüren, die  Iris  erleidet  eine  steigende  Atruphie  ihres  Gewebes  und  wird 
auf  einen  schmalen  enfctarbten  Ring  reducirt.  Die  Linse  wird  trübe,  weieh  | 
und  bläht  sich  auf 

Periodische  llämorrhagien  in  die  vordere  Kammer»  den  Glaskörper  und] 
dik!  Gewebe  der  inneren  Augenhäute  tragen  noch  zur  Steigerung  des  Auge^i- 
druckes   bei,   so   dass    the    schmutzig- graue   Scleni    schliesslictt    nachgibt] 
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lind  in  ihr  Aoquatorial^e^^oinl  niid  im  vonlorii  Ani^enalisclniitt  hViiisif^if 
(Stupli^lome)  hMei. 

Das  Auge  kann  in  fliesem  Zustande  lange  Zeit  verliarroti.  Es  ist  Imrt 
wi**  f*5m*  Marmi>rkn*(el  ntid  das  sulH'nnjtmriivale  Gewolio  ist  vüii  dirken  mn 
dio  Hornluiut  Anastoniostn  bildenden  Ciliiirvnieri  dimhzof^eii.  llünli;^  endet 
tief  Process  uiit  Ausgang  in  Phthisis  bidln  in  Folge  eitriger  (JlM»n>i*liti8 
* ider  entznud I iclier  Net/li anhddi'sung  ( A  r 1 1 *  S e h  w e i  <^ g e r . ) 

Mau  darf  indess  nicht  glauben,  dast^  alle  von  acutem  ülancoin  liefallenen 
Augen  genau  den  bes^liriebenen  Gang  innehalten.  Das  acute  (ilaueom  kann 
seinen  interniitürenden  Charakter  nud  die  Melir/aiil  i^einer  entznndlidien 
Syini>touie  verlieren  und  in  chronisches  ülaucom  übergehen. 

11   Ölaucoraa  ehrouieuoL 

Wir  mitersebeiden  zwei  Formen  von  cbronisefieni  (ilanroni: 
L  Glaueoma  cbronicuni  inrtamraat<.u-inm. 
2,  Ghiueonia  tiironicuui  sioiplex. 

K  Glaueoma  ebronicum  inflanimatoriunL  Der  Uniersebied  von 
der  ät^nteii  Form  ist  dnreb  die  ununterbroebfue  Dauer  df^r  ebarakteri- 
stiseben,  nur  periodisch  durch  leicbt^^  entzrujdlie.be  Naehscbühe  gesleigeilen 
Symptome  gegeben.  Die  Krankheit  selbst  stellt  sieb  nicht  unter  dem  Bilde 
eines  acuten  Aiitalles  dar;  zwar  beginnt  sie  mit  den  bei  der  acuten  Forui 
hescbriebeneu  Prodromal  Symptomen,  diese  Symptome  prägen  mAi  aber 
allmählicb  mehr  und  mehr  aus,  bis  sie  sieb  schliesslich  in  Permanenz 
erklären  und  nur  noch  fortwährend  au  Intejisitat  gewinnen. 

Die  Horubaut  verliert  ihren  Glanz  und  ihre  Sensibilität,  die  vordere 
Kammer  verengert  sich,  das  Kanuiierwasser  trubfc  sich  leicht,  Iris  und 
Linse  rucken  gegen  die  Hornhaut  vor,  die  Sclera  nimmt  eine  grauliebe 
Färbung  an^  die  episeleralen  Venen  gewinnen  an  Ausdehnung  und  Zahl. 
Das  Auge  wird  härter  bis  zu  steinerner  Consistenz.  Die  Augenspiegel- 
untersuehung  ergibt  zunehmende  Sehnervenexcavatiou  und  Arterienpuls. 
Cuntiuuirlicbe  Abnahme  des  Sebvermögeus  von  der  nasalen  nacib  der  tem- 
poralen Seite  vorrückend,  Verengerung  des  Gesicbtsleldes  bis  2U  absoluter 
Krbliuflung  vervollständigen  das  Bild. 

Während  dieses  langsam  progressiven,  über  sehr  verschieden  lange 
Zeit  sieh  hinziehenden  Verlaufs  treten  aeute  Antalle  auf,  innerhalb  deren 
sich  die  eritznndlicben  Zeichen  deutlieher  ausprägen.  Dttr  Kranke  kbigt 
dann  über  lebhafte  Ciliarscbmerzen;  das  Auge  wird  plötzlich  härter,  tlie 
Hornhaut  vollständig  insensibel,  die  Erweiterung  der  Pupille  nimmt  zu^ 
ebenso  wie  die  Trübung  des  Kammerwassers  und  der  Kranke  siebt  alle 
Gegenstände  wie  durch  einen  dichten  NebeL 

Diese  Exacerbationen  des  chronischen  Zustandes  treten  bisweilen  ohne 
bekannte  Ursache  ein,  hantiger  bei  Kopfcongestioneni  einerlei  aus  welclier 


Drsaclie.  Sie  köiuien  sicli  in  eioigea  Siuiiden  verliereü  oder  uiehreie  Tage 
anhalten,  worauf  das  Auge  m  seinem  frühem  Zustande  zurückkehrt,  aller- 
dings mit  mehr  Einbusse  an  Sehkraft,  als  der  chronische  Zustand  in  der- 
selben Zeit  herbeijifeführt  haben  wurde. 

Das  chronische  Glaucom  kann  audi  plötzlich  durch  einen  wirklichen 
peracnt^n,  glaucomatösen  Anfall  unterbrochen  werden  und  dann  den  Charakter 
eine^  acuten  Glaucoms  behalten.  So  kann  es  alle  eben  beschriebeueo 
Stadien  durchlaufen  und  den  gleichen  Ausgang,  wie  das  acute  Glaucom 
nehmen. 

Es  sind  endlich  aueh  Fälle  beobachtet  worden,  wo  das  chronische 
Olaucora  unmerklich  alle  entziindlicheii  Symptome  verloren  üud  den  Charakter 
des  Glaucoma  simplex  angenommen  hat 

2.  Glaucoma  simplex.  Bei  dieser  Varietät  des  Glaucoms  fehlen 
entzündliche  Symptome  vollständig  und  das  äussere  Ansehen  des  Auges 
ist  von  dem  eines  normalen  Auges  nicht  verschieden.  Höchstens  lässt  sich 
Dilatation  der  Pupille  und  nach  Reizung  vorübergehend  eine  leichte  peri- 
corneale  Injecüon  und  Tnlbnng  des  Karamei-wassers  bemerken.  Kurz  der 
Kranke  gibt  keine  Schmerzen  an  und  äusserlich  ist  an  dem  Auge  fast  keine 
Veränderung  wahrzunehmen. 

Im  Beginne  der  Krankheit  ist  es  oft  schwer  durch  die  Betastung  eine 
abnorme  Spannungsvermehrung  nachzuweisen,  um  so  mehr  als  auch  die 
lihysiologisfhe  Spannung  merklichem  Wechsel  unterliegt;  indess  tritt  mit 
der  Dauer  diese  Härte  deutliclier  hervor. 

Ophthal moscopisch  erweisen  sich  die  brechenden  Medien  vollständig 
klar»  der  Sehnerv  aber  ist  deutlich  excavirt  und  Arterienpuls  ist  spontan 
vorhanden  oder  kann  doch  durch  leichten  Fingerdruck  aufe  Auge  erzeugt 
werden.  Die  Excavation  entwickelt  sich  hier  nur  langsam,  weil  auch  der 
intraoculare  Druck  beim  Glaucoma  simplex  sich  nur  sehr  allmählich  steigert 
Die  Folge  ist,  dass  die  Nervenfasern  sich  eine  Zeit  lang  diesem  Drucke 
accommodiren  (Excavation  der  Papille  ohne  Sehstörung)  und  erst  bei  üeber- 
st'hreityng  eines  gewissen  Maassos  wirklich  leiden.  Sie  fangen  daim  an 
zu  atrophiren  und  die  Pupille  ninjmt  die  weisse  von  atrophischer  D^egeneration 
herriihrende  Färbung  au.  Das  (jesichtsfeld  beginnt  in  der  RegeJ  von  innen 
her  sich  zu  verengern  und  diese  Verengerung  schreitet  allmählich  gegen 
den  Fixationspunki  vor.  Die  centrale  Sehschärre  kann  lange  Zeit  relativ 
gut  bleihen.  bis  der  Oesichtsfelddefect  den  Fixationspunkt  überschreitet 
So  kurm  dm  Glaucoma  simplex  zu  vollständiger  Erblindung  fuhren,  ohne 
je  Schmerzen  zu  venii'sachen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  laugsam  und  dauert  gewöhnlicli  mehrere 
Jahre;  sie  befällt  in  der  Regel  beide  Augen  nacheinander. 

Auch  das  Glaucoma  simplex  kann  plötzlich  seinen  Cliaracter  ändern 
und  die  Synjptome  des  entzOndlichpn  chronischen  oder  selbst  de^  acuten 
Glaucoms  annehmen. 
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Prognosf*.  Das  Glaucom  war  von  jeher  uls  eine  iifilieilbare  in  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit  zu  absoluter  Amaurose  fTihrende  Kranklieit  angesehen 
worden.  Aber  seit  der  ^hleklichen  Entdeckung  v.  Gräfe 's,  dass  wir  in 
der  Iridectomie  eio  souveränes  Mittel  gegen  diese  Affection  besitzen,  hat 
sich  die  Progiioye  völlig  geilndert.  Die  Iridectomie  erweist  sich  um  so 
wirksamer,  je  früher  sie  ausgetübrt  wii'd. 

Während  des  Prodrimialstadiums  hindert  sie  den  Ausbruch  des  Ghm- 
coms  und  erliält  die  normale  Sehschärfe.  Beim  acuten  Glaucom  erreicht 
man  durch  die  sofortige  Vornahme  der  Operation  eine  vollständige  Wieder- 
herstellung; später  nachdem  bereits  Hxcavation  der  Papille  und  merkliche 
Gesichtsfeldbescbränknng  vorhanden  ist,  darf  man  nur  die  Erhaltung  des 
Status  t|Ui>  erwarten.  Innerhalb  der  ersten  auf  die  Operation  folgenden 
Wochen  pflegt  sich  sogar  das  Sehvermögen  wieder  etwas  zu  heben  und  (bis 
Gesichtsfeld  an  Ausdelmung  zu  gewinnen.  Wenn  das  Auge  sdiun  lange 
Zeit  erblindet  ist,  kann  die  Operation  nur  noch  durch  <ias  Bestehen  von 
heftigen  Ciliarsclimerzen  indicirt  werden. 

Beim  Glaucoma  chronicum  hält  die  Operation  den  progressiven  Verlauf 
der  Krankheit  auf  und  die  Functionen  des  Auges  bleiben  in  dem  Zustiunle 
in  welchem  sie  sich  im  Momente  der  Iridectomie  befanden.  Wenn  die 
Iridectomie  unmittelbar  nach  einem  der  den  chronischen  Verlauf  dieser  Form 
unterbrechenden  acuten  AntäJle  gemacht  wird,  su  bekommt  das  Auge  die 
Sehschärfe  wieder,  welche  es  vor  tler  Operation  besass.  Beim  Glaucouja 
Simplex  hat  die  Iridectomie  gewfdmlich  die  Erhaltung  des  Status  quo  zum 
Itesulüite,  seltener  wird  eine  nachträgliche  Hebung  des  Sehvermögens 
beobachtet. 

Andererseits  kommen  Falle  von  Glaucoma  simplex  zur  Beobachtung 
in  denen  die  Operatiun  dem  fortschreitenden  Verlaufe  der  Krankheit  keinen 
Einhalt  thut;  in  andern  Fallen  bewirkt  sie  nur  für  einige  Zeit  Stillstand 
und  muss  wiederholt  werden;  endlich  ist  sogar  einige  Male  eine  Verschlech- 
tening  auf  die  Operation  gefolgt.  Die  letzteren  Fälle  sind  dadurch  charac- 
tmsht,  dasa  sich  die  vordere  Kammer  nach  der  Iridectomie  nicht  wieder 
herstellt,  das  Auge  hart  bleibt  oder  gar  noch  an  Härte  zunimmt.  Man 
hat  dies  besonders  bei  Fällen  von  Glaucom  nach  Netzhautbämorrliagien  beob- 
achtet   (S.  u,  die  Aetiologie  des  Glaucom.) 

In  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  kann  der  Fall  eintreten,  dass  ilie 
Iridectomie  zwar  den  glaucomatösen  Zustand  beseitigt  alier  nicht  verliindert, 
dass  die  nacb  der  Operation  erhaltene  Sehkraft  später  weiter  sinkt,  weil  die 
durch  den  erhtteuen  Druck  eingeleitete  Nerverdasernatrophie  auch  nach  Be- 
seitigung desselben,  setbstständig  weitere  Fortscliritte  macht.  Diesen  Fällen 
gegenüber  gibt  es  andere,  m  denen  die  0]ieration  zu  einer  Zeit  ausgeführt,  wo 
nur  noch  ein  kleines  Stück  Gesicbtshdd  nach  aussen  und  oben  vorhanden 
war,  diesen  Rest  von  Sehvermögen  auf  lange  Jahre  crhult 
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A<itiolr>gie.  Wmn  «'s  hoiilxiitnge  ausser  ZwimIV'I  sdieüit,  «Id 
Wesen  tks  Ghiicüiii  iii  einer  iibnormci)  Steij^^erung  das  intraokularen  Dmck(*ti 
b^^stelit,  so  ist  man  über  die  dieser  Drucksteigerun^^  zu  Grunde  liegotide 
Ilrsacljo  seihst  weniger  oiuig.  Nach  v.  tirrife  liattt*  man  dieselbe  in  einer 
entzuntllirlier*  Veränderung  der  Clioroiilea  unVl  Iris  (seröser  Irido^Cboroiditts) 
mit  Hyperswretion  seröser  Flüssigkeit  und  tladureb  bedingter  Volummnahme 
des  Ciliiskörpers  m  snchen.  Nacli  Oonders  scdl  diese  Hyperhieeretion  von 
dem  l'^inHiiss  der  die  Secretion  beberrsclienden  Nerven  aliliängen,  so  dass  die 
Ursaciie  des  Leidens  aueli  ausserhalb  des  Auges  ihren  Sitz  haben  körmte, 
(Jnsro  und  üoceius  endlich  ghmheii  den  Ausgangspunkt  des  ülaucom  in  einer 
l^int/nndnng  der  Sctera  gefunden  zu  haben:  ilie  entznndüehe  Verdickung 
nud  naehtbigende  Retraction  des  scleralen  Gewebes  soll  zu  mechanischer 
Cornpression  des  AugeninluiUes  ftdireiL 

Wie  es  nun  aueh  um  <lie  versehiedenen  Ansichten  über  die  Aetiologie 
den  Glauconis  stehen  mag,  jedenfalls  si>ielen  das  Alter  und  wahrscheinlich 
anrh  die  mit  den  Jafiren  zunehmende  Starrlieit  der  Selens  dabei  eine  wichtige 
l{nlh\  Nur  ausnahmsweise  hndet  man  ülaucüin  vor  dem  dreissigsten 
Jahre,  am  häufigsten  wird  sie  im  Alter  von  fiinfzig  bis  sechszig  Jahren 
beobachtet. 

Das  Glauroni  scheint  bisweilen  erblich  zu  sein,  besonders  die  ent/.nnd- 
lichen  Formen,  (v.  Gräfe.) 

ICndlieh  sieht  man  gar  nicht  selten  Giaucom  in  amh'fweitig  erkraukten 
Augen  auftreten;  diese  in  ihren  Symptomen  durihaus  detu'U  des  idiopatbi- 
Hclii'U  Giaucom  gleichende  Form  ist  mit  dem  Nameu  consecutives  oder 
Secundär-Glaucom  belegt  worden. 


C.    Secuudäres  Giaucom. 

Wemi  sicfi  Giaucom  zu  sehöJi  bestehenden  krankhaften  Veiftnderungen 
di'H  Auges  gesellt,  so  liat  man  zu  unterscheiden  ob  ein  e4iusah»r  /.usumim-n- 
hang  (jrler  <ih  ein  nur  zufälliges  Znsamnnintrellen  bestellt, 

Alb*  mit  Kct4isien  verbuudenen  Aliectioneii,  in  denen  ein  Theil  der 
Auigrubflllen  dem  intraocularera  Drucke  natdigegeben  hat,  z,  ü.  das  Horn- 
hanl  <(}iphybun,  das  Slapbylonm  sclerae  anticuni  und  postieunj  kennen  zur 
Midwirklung  eines  seciindüren  Glaucoms  fuliren.  Eine  sichere  KrkUirnng 
dim  hier  l/ewli«lienden  innern  Zusarnmenlianges  vermögen  wir  zwar  nicht  zu 

j^el di»eh  sehrint  dii*  Aunabme  L^^ereehtfertigt  dass  iu  dieseu  FiWhm  durch 

die  mit  d*mi  Alü^r  zunehmende  Resist^^nz  di-r  Hfdleu  (resp.  Ketractiou 
ivrlatlHivher  NarlM'n)  der  llilssige  Augeninhalt  unter  erhöhten  Druck  gesetzt 

wird,  weh^hi lie  I*uniina  cribrusa  uls  die  uaehgiebigste  Stelle  am  wenigsten 

Widerwtunii  zu  leisien  vermag.  Neben  der  Spannungsvei'm*diruug  des  Auge? 
haben  wir  dann  auch  Hofort  glauconiat/ise  Excavation  der  Papille. 

Kerner  geht^ren  hierlier  lang  dayerndi-  Heizungen  der  Iris  und  Choroidca; 
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-wie  sie  vorkommen^  wenn  ein  Theil  <ler  Iris  in  eine  Narbe  eingeheilt  ist 
oder  wenn  in  Fol^e  von  Kapselverlotzung  oder  nach  der  Discision  die 
Linse  durch  Quellung  ihrer  Rindensobstanz  un  Volumen  zuniranit  und  auf 
die  Iris  einen  Druck  ansaht  Endlich  kann  nach  Versenkung  oder  Luiation 
der  Linse  die  letztere  als  freunder  Körper  wirken  und  die  mit  ihr  in  Be- 
rnhrung  kommenden  Tbeile  des  Auges  reizen;  in  derselben  Weise  wirken 
Tumoren  der  Choroidea,  die  sich  mit  Glaucorn  verbinden.  In  allen  Fällen 
fuhrt  länger  fortilauernde  Reizung  de^^  üvealtractus  seröse  n\7iersecretion 
und  zur  Erzeugung  glaucomatöser  Krst  lunnungen  ausreichende  Steigerung 
des  intraocularen  Druckes  herbei. 

•  Es  bleibt  noch  als  häufige  Ursachen  des  consecutiven  Glaucoms  Iritis 

serosa  uml  totale  hintere  Synechien  auszuführen  übrig,  bei  den  letztem  be- 
wirkt die  Unterbreeliung  der  Cömniunitation  zwischen  vorderer  Kammer 
und  OlaskorpeiTamu  eine  Flüssigkeitsansaninilung  hint^er   der  Iris,  welche 

»zu  abnormer  Spanuungsvennehrung  fuhrt  In  aUen  Fällen  entwickelt  sich 
Glaucom  um  so  leichter,  je  starrer  die  Sclem  ist  und  je  weniger  sie  dem 
Innern  Augendrucke  nachzugeben  vermag. 

»Eine  wichtige  Holle  in  der  Entwicklung  von  Secundärglaucom  spielen 
Netzbautblutungen,  ohne  dass  eine  directe  Beziehung  zwischen  beiden 
Affeetionen  nafhwir'isbar  wäre.  Diese  Falle  sind  auch  noch  dadurch  ausser- 
gewöhnlicb,  dass  sich  die  Iridectoraie  blieset  Form  von  Ulaucom  gegenüber 
oft  unwirksam  gezeigt  hat. 

Als  zufällige  Compüeaiion  ist  es  aufzufassen,  wenn  Glaucom  Augen 
befällti  die  an  Uetinitis,  cerebraler  Amaurose,  seniler  Cataract,  Netzlmut- 
abl5sung  erkrankt  sind, 

»Die  Behandlung  reducirt  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  Iridectoraie, 
durch  dieselbe  wird  nach  v,  Gräfe' s  grosser  Entdeckung  die  intraoculare 
Drucksteigerung  dauernd  herabgesetzt 

»Die  Faracentese  der  vordem  Kammern  hat  nur  vorübergehend  diesen 
Erfolg,  ohne  selbst  bei  öit+^rn  Wiederholungen  das  Glaucom  in  seinem 
Weiten'erlauf  aufzuhalten;  Bluteotziehungen,  medicaraentöse  Behandlung 
sind  vollständig  unwirksam.  Subcutane  Morphiuminjectionen  dienen  nur 
zur  augenblicklichen  Schmerzstillung  und  können  angewandt  werden  um 
dem  Kranken  bis  zur  Operation  Kulie  zu  verschatfen. 

Wegen  der  operativen  Technik  der  Iridectomie  ven^^en  wir  auf  dies 
Capital  (8,  14ü).  Zur  Erreichung  des  beabsichtigten  Zweckes  ist  die  An- 
legung einer  peripberischen  Iridectomie  und  die  Entfernung  eines  breiten 
Irislai^pens  erforderlicli.  Nach  den  in  dem  Capitel  ober  Iridectomie  auf- 
gestellten Kegeln  wird  die  Operation  am  besten  nach  oben  oder  nach  unten 
gemacht  Von  Wichtigkeit  ist  es,  wälirend  der  Operation  das  Kammer* 
Wasser  so  langsam  als  möglich  abHiessen  zu  lassen,  damit  nicht  durch  zu 
plötzliche  Spanmmgsvermiiidcrüng  Aulass  zu  Blutungen  in  Retina  oder 
Choroidea  gegeben  werde,   wie  sie  in  der  Tliat  nach   IridecUmiien   gegen 

14 
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Glaucom  Ijeobachtet  sind.  Nach  der  Operation  bat  man  seine  Aufraei 
k^it  auf  die  Coiisistenz  des  Auges,  die  Wiederherstellung  der  v 
Kamraer  und  auf  die  Narbenbildung  zu  richten. 

Gar  nicht  selten  tritt  am  Tage  nach  der  Operation  wieder  eine  gewii 
Spanimngsvermehrung  eio,   die  sieh  nur  langsam   ioi  Laufe  einiger  Ti 
verliert    Audi  die  vordere  Kainiiier  stellt  sicli   dann  nur  langsam  wi< 
her  und  die  Iris  liegt  sehr  nahe  hinter  der  Horiihant    Pruckverl>and  ui 
absolute  Ruhe  sind  durchaus  so  lange  ootbwendig,  bis  der  Augendruek 
das  nach  der  Iridectoniie  gewöhnliche  Maass  herabgegangen  und  die  vnrdi 
Kammer   wieder    hergestellt    ist.      Behält    dagegen    der    Augapfel    sei 
unmittelbar  nach  der  Operation  eine  merkliche  Härte,  so  scheint  es  vorthei 
hafter  auf  den   Dmckverband   zu   verzichten    und    die   Lider   einfach 
englischem  Pflaster  zu  verkleben,     (v.  Gräfe.) 

Schmerzen,  auch  wenn  sie  nur  mit  geringer  Intensität  auftreten,  ve 
langen  subcutane  Morphiuminjectionen  in  die  Schläfe  oder  Chlural  inno 
lieh.  Wenn  am  Morgen  nach  der  Operation  keine  Verminderuog  di 
inü'aocularen  Druckes  zu  constatiren  ist»  so  hat  man  periodische  war] 
Umschläge,  Calomel  innerlich  und  wenn  es  der  Allgemeinxustand  erlai 
einen  Aderlass  am  Arme  zu  versuchen,  Atropin  thut  in  die-sen  Fälh 
wenigstens  in  den  ersten  Tagen  nicht  gut    (v,  Gräfe.) 

V.  Gräfe  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  in  mancbi 
Füllen  an  der  Operationsstelle  eine  eigenthümliche  Norbenbildung  entwickel 
Die  Nai'be  erliebt  sicli  über  das  Niveau  der  Conjunctiva   und  nimmt  i\ 
Aussehen  eines  der  Schuitt^richtung  entsprechend   verlängerten,  mit  w*el 
lieber  Flüssigkeit  gettillten  Bläschens  an  (Cystoide  Vernarbung).    In 
diesen  Fällen  liegt  die  Vermuthung  nahe,  dass  sich  die  Conjunctivalwund** 
vor    der    scleralen    geschlossen    hat.     Indem    die   letztere    fortführt  Hmnor 
aqueus  durclitreten  zu  lassen,  sammelt  sich   dieser   unter   der  Conjuncti' 
an  und  hellt  dieselbe  in  Gestalt  emer  Blase  auf. 

Gewöhnlich  ist  mit  dieser  cystoiden  Yernarliung  keine  besondere  Ul 
unnehralichkeit  verbundeu.  Gegenüber  aber  einigen  Ausnahmefällen,  in 
denen  sie  nach  Jahre  langem  Besteben  Ausgangspunkt  von  Entzündung^ 
wurde,  welche  die  Existenz  des  Auges  bedrohten,  hat  sich  unsere  Aufmerks; 
keit  Mitteln  zuzuwenden,  durch' die  wir  hoffen  dörfen,  dieser  unregelmässig 
Vernarbung  vorzulieugen  oder  doch  die  Weiterentwicklung  der  vorhanden 
Cyste  zu  verhindern.  Zur  Erreichung  des  letztgenannten  Zweckes  konni 
wir  nichts  weiter  thun,  als  den  Druckverband  längere  Zeit  hindurch  foi 
zusetzen  oder  nach  Verlauf  einiger  Monate,  wenn  man  sicher  sein  d; 
dasB  die  sclerale  Wunde  V(dlständig  vernarbt  ist,  das  Bläschen  abzutragi 

Die  Bildung  der  cystoiden  Narbe  kann  nur  dm*ch  ein  Mittel  verbind^ 
werden,  nämlich  durch  die  exacte  Ausführung  der  Iridectomie,    Man 
allen  Grand    zu  glauben,   dass   die  Einklemmung   des    Irislappens    in    i 
sclerale  Wunde  die  rasehc  inul  regelmässige  Verwachsung  der  Iet7,t43ru  v 


lor     i 

I 


—    211     — 


hindert.  Unter  diesen  Verhältnissen  wird  das  Kammerwasser  namentlich 
bei  erhöhtem  Augendruck  noch  längt^re  Zeit  abfliesseo,  und  weuo  die  kleine 
Bindehautwunde  sich  geschlossen  hat,  sich  unter  der  Conjunctiva  ansammeln 
und  diese  zu  einem  Bläschen  vortreiben. 

Das  ist  der  Grund  für  die  wichtige  Regel  die  Iris  so  sorgföltig  wie 
möglich  bis  in  die  Winkel  des  scleralen  Schnittes  abzutragen  und  nichts 
anversacht  zu  lassen  um  die  Sphirjctereeken  zu  reponiren.  Wir  diirfen 
indess  nicht  verschweigen,  dass  trotz  aller  möglichen  Vorsicht  die  cystoide 
Vernarbung  bisweilen  auch  in  Fallen  eintritt,  wo  die  Operation  an  Exactheit 
nichts  zu  wünschen  übrig  lässt 

Endlich  haben  wir  noch  die  häutige  Beobachtung  m  erwähnen»  dass 
wenige  Tage  nach  der  auf  einem  Äuge  vorgenommenen  Iridectomie  ein 
glaucomatuser  Anfall  auf  dem  anderen  auftrirt  Wenn  die  Gefalir  eines 
solchen  öblen  Zutiilks  uns  auch  nicht  hindert,  die  Operation,  wo  sie  nöthig 
ist,  auszuführen,  so  legt  sie  uns  doch  die  Pflicht  auf,  den  Kranken  oder 
seine  Familie  davon  im  Voraus  in  Kenntniss  zu  setzen. 

Man  "hat  in  der  Tberapie  des  Glaucoms  die  Iridectomie  dnrch  die 
Durchschneidung*  des  Ciliarmuskels  zu  ersetzen  gesucht  Hancock,  von 
dem  dieser  Vorscldag  ausgegangen  ist,  besclireibt  seine  Operation  in  folgen- 
der Weise:  „Ich  führe  am  unteren  äusseren  Umfang  der  Hornhaut  im 
Scleralborde  ein  Staarmesser  ein,  dessen  Spitze  schief  von  vorn  nach  hinten 
und  von  oben  nach  unten  vorgeschoben  wird*  bis  die  Fasern  der  Sclera 
schief  in  der  Ausdehnung  ungefähr  eines  achtel  Zolles  durch  trennt  sind 
Selten  folgt  anf  diese  Operation  ein  bedenklicher  Zufall.  Nur  einmal  sah 
ich  etwas  Entzündung  eintreten,  die  übrigens  rasch  verging/' 

Stell  wag  endlich  bat  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  schon  die 
blosse  Sclerotomie,  wie  sie  als  erster  Act  hei  der  Iridectomie  ausgeführt 
wird,  auch  ohne  Excision  eines  Irislappens  zur  Heilung  des  Glaucoms  aus- 
reichen würde.  Quaglino  hat  einige  Beobachtungen  verüffentlieht,  denen 
zufolge  die  Anlegung  eines  Schnittes  in  der  Sclera  allein  zur  Sistirung 
'  der  Krankheit  ausgereicht  haben  soll 

Nach  der  Iridectomie  hat  man  bisweilen  gute  Resultate  von  einer 
Kachbehandlung  mit  Haut-  und  Nierenthätigkeit  anregenden  Mineralwässern 
sowie  von  wiederholter  Application  trockener  Schrüpfköpfe  oder  künstlicher 
Blutegel  gesehen. 

Wenn,  wie  es  in  den  letzten  Stadien  des  entzündlichen  Glaucoms  vor- 
kommen kann,  ein  glaueomat^js  entartetes,  vollständig  erblindetes  Auge  noch 
Sitz  heiliger  KntzündungsanföUe  bleibt,  ist  zur  Beseitigung  der  Schmerzen 
die  Enucleatio  bulbi  vorzunehmen. 


u* 


Sechstes  Capitel. 
Sehnerv  und  Eietina. 

Anatomie.  Der  Sehnerv  trennt  sich  an  der  hinteren  unteren  Fläche 
<les  Thalamus  opticus  vom  Gehirn,  und  trägt  hier  den  Namen' Tr actus 
opticus.  Nachdem  der  Tractus  opticus  sich  um  die  Aussenseite  des 
Grosshirnstieles  herumgewunden  hat,  kreuzt  er  sich  auf  der  Medianlinie 
unter  der  grauen  Bodencommissur  mit  dem  der  anderen  Seite  und  so  ent- 
steht das  Chiasma.  Von  dieser  Commissur  lösen  sich  die  beiden  Seh- 
nerven ab,  sie  wenden  sich  divergirend  gegen  den  Canalis  opticus  und 
gelangen  durch  denselben  in  die  Orbita.  Hier  nimmt  der  Nerv  einen  fest 
geradlinien  Verlauf  bis  zu  seiner  nach  innen  und  unten  vom  hinteren 
Bulbuspol  gelegenen  Eintrittsstelle  in  den  Augapfel. 

Bis  in  die  Nähe  des  Chiasma  bestehen  die  Tracti  optici  aus  Mark-  • 
fasern  ohne  Neurilemm.  In  der  Gegend  des  Chiasma  liefert  die  Pia  mater 
eine  die  Sehnerven  bis  zum  Augapfel  begleitende  Hülle  (inneres  Neurilemm), 
welche  in  den  Nerven  bindegewebige  Scheidewände  sendet  und  denselben 
auf  diese  Weise  in  mehrere  secundäre  Bündel  trennt  Beim  Austritt  aus 
dem  Canalis  opticus  erhält  der  Nerv  eine  zweite  fibröse  Hülle  (äusseres 
Neurilemm),  die  als  Fortsetzung  der  Dura*  mater  des  Gehirns  aufgefesst 
wird.  Die  letztere  setzt  sich  aus  zwei  concentrischen  Lagen  der  äusseren, 
dickeren  Duralscheide  und  der  inneren  Arachnoidalscheide  zusam- 
men. Zwischen  diesen  beiden  Scheiden  findet  sich  ein  durch  den  Ganalis 
opticus  hindurch  mit  dem  Arachnoidal-  oder  Subdurdalraume  der  Schädel- 
höhle communicirender  Kaum.  (Schwalbe).  Der  zwischen  äusserem  und 
innerem  Neurilemm  gelegene  Raum,  der  sogenannte  intervaginale  Baum, 
steht  mit  den  subarachnoidalen  Bäumen  der  Gehirnhülle  in  Zusammenhang. 

Das  äussere  und  das  innere  Neurilemm  betheiligen  sich  an  der  Bildung 
der  Sclera  in  der  Weise,  dass  die  Fasern  des  äussern  Neurilemms  unter 
einem  stumpfen  Winkel  umbiegen  imd  sich  in  die  äussere  und  mittlere 
S<-hi<*ht  d«T  Sclera  verlieren,  während  das  innere  von  der  Pia  stammende 
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Nmirilemm  bis  zur  Iiirioiiflüclie  iler  Sclera  vordringt  nnä  unter  einem  mehr 
spitzen  Winkel  umbiegend  sich  mii  der  Innern  Lage  der  Sclem  vereinigt 
So  bildet  sich  der  leicht  prominente  fibröse  Ring  um  die  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven,  der  auch  der  Choroidea  zur  Anheftung  dient.  Der  Sehnerv 
durchsetzt  diesen  King,  tritt  in  den  Augapfel  ein  und  geht  in  die  Retina  über. 

Die  Arteria  centralis  des  Sehnerven  kommt  entweder  direct  von 
der  Art.  ophthalmica  oder  einem  Ciliar-  oder  Muskelzweige  dieser  Arterie, 
In  einiger  Kntfeniinig  hinter  der  Sclera  tritt  die  Arterie  durch  die  Hüllen 
des  Nerven  hindurch  und  dringt  in  den  Centralcanal  ein,  in  welchem  sie 
bis  zum  in traocularen  Sehnervenende  (bis  zu  der  Papilla  optica)  verläuft. 
Auf  der  Papille  endigt  die  Arterie  in  zwei  Aeste,  von  Jenen  sich  der  eine 
nach  obeu,  der  andere  nach  unten  wendet  und  die  sich  auf  der  Papille 
odej:  in  der  Nähe  ihres  Randes  nochnials  dichotomisch  theilen,  so  dasa  vier 
arterielle  Zweige  divergirend  in  die  Retina  eintreten. 

Die  Netzhautvenen  vereinigen  sich  gewöhnlich  zu  vier  grossen  Venen, 
zwei  oberen  und  zwei  unteren,  die  sich  convergirend  gegen  die  Sehnerven- 
Papille  wenden.  Diese  vier  Venen  vereinigen  sich  in  der  Nähe  des  Papillen- 
randes  zu  zwei  Aesten,  welche  ihrerseits  neben  der  Eintrittsstelle  der 
GefSsse  zu  einem  Stamme  zusammentliessen  oder  bis  zur  Lamina  cribrosa 
getrennt  bleiben.  Neben  den  Ceutralgefässen  bemerkt  man  eine  Anzahl 
kleiner,  arierieller  und  venöser  GefTisse,  die  Anastomosen  bilden.  Diese 
der  Ernährung  des  Sehnerven  dienende  Gelasse  kommen  zum  kleinern  Theil 
von  den  Centralgefössen,  die  grössere  Menge  dersellieu  wird  von  den  Ciliar- 
und  Muskelarterien  geliefert;  durch  diese  letzteren  steht  das  im  übrigen 
streng  getrennte  Gefässsystem  der  Netzhaut  mit  dem  Aderhautgeiasssystem 
in  Verbindung. 

Die  Retina  breitet  sich  zwischen  Glaskörper  und  Choroidea  von  dem 
Sehnerven  bis  zum  Anfang  der  Zonula  Zinnü  aus,  an  welche  letztere  sie 
sich  mit  einer  fein  ausgezackten  Grenzlinie  ansetzL  Man  hat  deswegen 
tiiese  Gegend  Ora  serrata  genannt.  Diese  Grenze  ist  nur  conventionell, 
denn  Spuren  retinalen  Gewebes  lassen  sich  über  dieselbe  hinaus  auf  den 
Orbiculus  ciliaris  (Henle)  verfolgen,  uur  besteht  hier  eine  innigere  Verbin- 
dung der  Fortsetzung  der  Retina  mit  der  Membrana  hyaloidea. 

Vom  hintern  Mittelpunkte  an^  wo  die  Retina  ungefähr  Ü,"'™4  Dicke 
besitzt,  verdünnt  sie  sich  allmählich,  so  dass  sie  in  der  Gegend  des  Aequa- 
tors  auf  die  Hälfte  reducirt  i?<t;  dann  beginnt  sie  rasch  an  Dicke  abzuneh- 
men und  behält  an  der  Ora  serrata  nur  ein  Viertel  ihrer  ursprünglichen 
Mächtigkeit 

Die  höchst  complicirt  gebaute  Membran  setzt  sich  aus  nervösen  und 
bindegewebigen  Elcraenteii  zusammen,  die  umig  mit  einander  verbunden 
und  in  ihren  ausserordentlich  kleinen  und  zarten  Einzelheiten  bisweilen 
schwer  auseinander  zu  halten  sind. 


I 
I 

I 

I 
I 

I 

ft  schwer  an 


a)  Stäbchen  und  Zapfen  (Fig.  72.  c).    Jedes  dieser  Elemente 
einen  farlenförmigen  Forti^atz  (StÄbeiien-  resp.  Zapfenfaser  c'),  welcher  mit 
den  Elementen  der  folgenden  Schicht  zusaramenhängi;, 

b)  Diese,   die  von  H.  Müller   als    K5rnerschicht  bezeichnete  Schicht] 
zerfallt  in  drei    andere:    Die    äussere  Kr^rnerachicht,  die  Zwischenkömer- 
scliicht  (d)  und  die  innere  Kurncrschiclit  (f).     Diese  Schichten  werden  per- 
pendieulfir   von    den    Zapfen-  und  Stäbcliejdaseni  duvchset/i,  die  mit    den 
Elementen  derselben  sieh  innig  verbinden. 
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Darauf  treten  die  Fasern  in 

c)  die  fibriläre  oder  moleculäre  (g)  aus  einem  Netzwerk  höchst 
feiner  und  zarter  Nervenfasern  zusammengesetzte  Schicht  ein.  In  ihr 
finden  sich  die  nach  aussen  gerichteten  Fortsätze  von  GangUenxellen,  welche 
letztere 

d)  die  Öanglienschicht  (h)  bilden,  und  innere  Ausläufer  in 

e)  die  Nervenfaserschicht  (ij  senden. 

2.  Bindegewebige  Elemente  (Fig*  72.  1).  Dieselbe  bestehen  aus 
Fasern  und  Membraneo,  die  den  nenosen  Elementen  der  Retina  zur  Stütze 
dienen.  Sie  bilden  zuerst  die  Membrana  limitans  (1),  die  innerste 
Schicht  der  Retina,  Mit  ihrer  Innenfläche  gränzt  sie  an  die  Membrana 
hyaloidea  des  Glaskörpers.  Von  ihrer  Aussenfläche  nehmen  breitbasig  zahl- 
reiche Fasern,  die  Müller'schen  Radiär  fasern,  ihren  Ursprung,  die  fast 
Sbnmtlich  die  Retina  senkrecht  auf  die  von  der  Papille  ausstmhlenden 
Nervenfasern  durchsetzen  und  die  letztere  dadurch  in  ßfindel  theilen.  Da- 
rauf gehen  die  diadiärfasern  in  die  Ganglienschicht  über,  und  umgeben  die 
Ganglienzellen  mit  fibrillären  Ausläufern.  In  der  moleculären  Schichte 
bilden  die  Radiär  fassern  ein''  Netzwerk  mit  sehr  feioen  Maschen  (g);  die 
Zeüen  der  innern  Körnerschicht  umgeben  sie  mit  weiten  Maschen  (e% 
während  sie  sich  in  der  Zwischenkornersclncht  (d)  von  neuem  in  ein  sehr 
feines  Netzwerk  auflösen,  um  schliesslich  nach  fast  unverästeltem  Ver- 
laufe durch  die  äussere  Kömerschicht  {e}^  an  der  äussern  Grenze  dieser 
Lage  sich  zu  Arcaden  zu  vereinigen.  Diese  Endigung  der  bindegewebigen 
Netzhautelement«  ist  von  Max  Schnitze  als  membrana  limitans  externa 
bezeichnet;  sie  ist  gefenstert,  um  die  Ausläufer  der  Stäbchen  und  Zapfen 
durchtreten  zu  lassen. 

In  den  Radiärfasern ,  deren  Verlauf  durch  die  Retina  wir  soeben  be- 
schneben  haben,  beobachtet  man  Kerne,  die  aber  fast  ausschliesslich  in  der 
innern  Kömerschichte  gelegen  sind.  Sie  sind  oval  (e')  mit  ihrer  längern 
Axe  in  der  Richtung  der  Fasern  gestellt  imd  schliessen  Kernkörpercheu 
ein.  Begreiflicher  Weise  dienen  die  bindegewebigen  Elemente  als  Stiltz- 
apparat  fTir  die  nervösen  Elemente ;  die  Gestalt  der  letztern  ist  bestimmend 
für  die  Form  der  erstem.  So  bildet  an  den  Stellen,  wo  die  nervösen  Ele- 
mente kiglig  wie  die  Ganglienzellen  sind,  das  bindegewebige  Stützapparat 
Hohlräume,  wäl^rend  er  an  den  Stellen,  wo  die  nervöse  Substanz  tasrig  ist, 
sich  als  ein  Netzw^erk  darstellt. 

Diese  Stractur  der  Netzhaut  erfahrt,  gegen  die  Peripherie,  an  der  Seh- 
nervenpapille,  endlich  an  der  Stelle  des  gelben  Flecks  und  der  Fovea 
centralis,  rücksichtlich  der  Anordnung  der  beschriebenen  Elemente  einige 
Moditicationen. 

Die  allniähliehe  Verdünnung  der  Retina  vom  Centrum  gegen  die  Peri- 
pherie betrifft  anfangs  alle  Schichten  in  fast  gleicher  Weise,  Vom  Aequa- 
tor  an  verschwinden  zuerst  die  Kömer-  und  die  Ganglienzellenschicht^  so- 
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datui  an  der  Ora  serrata-  die  Stäbcbeiischicht,  so  dasg  an  dieser  Stelle  die 
H-i^tiua  mir  noch  bindegewebige  Elemente  enthält  (Pars  ciliaris  retinae). 
An  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  besteht  die  Netzhaut  nur  aus 
Nervenfasern,  die  nacli  dem  Durchtritt  dnrch  die  Oeflnuiig  in  der  Selen 
und  der  Choroidea  sicli  im  rechten  Winkel  umbiegen,  um  über  den  aodeni 
Schiditen  die  innerste  Lage  (d^r  Retina  zu  bilden.  Die  äussern  Schicht^?n  ent- 
stehen an  dieser  Stelle  )>ald  mit  einem  dnnnen  imd  allmählich  erst  a« 
Mik'htigkeit  gewinnenden,  bald  mit  einem  dicken,  steilen  Rande. 

Die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  (Papilla  nervi  optica)  hat  im 
Mittel  einen  Dm^chmesser  von  l,ü  mm.;  sie  ist  rund  oder  leicht  oval;  ini 
Centrum  der  Papille  erzeugt  die  Divergenz  der  Nervenfasern  eine  kleine 
Grube  (physiologische  Excavation  Fig.  70,),  die  gewfihnliche  Eintritts- 
stelle der  CentralgeEsse  der  Retina,  Bisweilen  ist  diese  Excavation  eicen- 
trisch  gelegen. 

An  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  hören  die  oben  erwähnten  von 
dem  innern  Neurilemm  gelieferten  Seheide  wände,  durch  wekhe  die  Fasern 
des  N,  opticus  in  seinem  Verlaufe  in  Bündel  getrennt  werden,  auf;  sie 
bilden  an  dem  Foramen  Sclerae  die  Lamina  cribrosa,  die  sich  zum 
Theil  mit  der  Selem  und  zum  Theil  mit  der  (lioroidea  verwebt;  von  der 
letzteren  erhält  sie  bisw^eilen  einige  ophthalmoscopiseh  wahrnelimhare  ^ig-  fl 
mentzellen.  Von  der  Lamina  cribrosa  an,  verlieren  die  Nervenfasern  ihre 
Markscl leiden  und  damit  ihre  dunkehi  Känder  und  werden  vollkorameu 
durchsichtig. 

Das  Centrum  der  Retina  i.st  von  dem  gelben  Fleck  (Macula  lateai 
eingenommen,  in  dessen  Mitt^  sich  die  Fovea  centralis  befindet. 

Der  gelbe  Fleck,  von  ungefähr  2  Mm.  Durchmesser,  ist  in  horizontaler 
Richtung  leicht  oval;  die  bindegewebigen  Elemente  nehmen  hier  bedeutend 
ab,  besonders  im  Niveau  der  Fovea  centralis.  Fast  alle  nach  dieser  Stelle 
hin  verlaufenden  Nervenfasern  umgehen  in  Bogen  dieselbe,  so  dasa  nur 
eine  sehr  dnnne,  kaum  wahrnehmbare  Lage  von  NeiTenfasern  über  der 
Macula  lutea  hinstreicht;  Ganglienzellen  dagegen  sind  in  gi'osser  Zahl  vor- 
handen; die  Dicke  der  Körnersehich te  ist  verringert;  dafür  erscheinen  die 
Zapfen  fasern  an  dieser  Stelle  bedeutend  verlängert.  Wir  sprechen  nur  von 
Zapfenfasern,  weil  näralich  die  Stäbchen  allmählich  in  der  Umgebung  der 
Macula  verschwinden,  so  dass  an  dieser  selbst  nur  Zapfen  vorhanden  sind* 
Es  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  die  an  den  übrigen  Stellen  die  Netz- 
haut senkrecht  auf  ihre  Oberfläche  durchsetzenden  Zapfenfasern  ihre  Rieh' 
tung  in  der  Macula  ändern,  indem  sie  gegen  den  Mittelpunkt  der  Fov( 
centralis  hin  convergiren. 

Die  Gefässe  der  Netzhaut  kommen  von  der  A.  u.  V.  centralis  N* 
optici.  Sie  theilen  sich  zuerst  auf  der  Papille,  dann  in  der  Retina  und 
bilden  zusanmien  mit  den  Capillaren  ein  fast  selhstäiidige,^  *System,  daj 
mit  dem  Ciliargefasssystem  zunächst  nur  durch  den  arteriellen  Gefässkran; 
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ler  Sclerii  der  (\m  SeLnerveu  umgibt  und  *lie^<€iii  wie  der  Clioroidea  zahl- 
reii'Iit*  feine  Aeste  züserulet,  zusamnienlmugt  Ausser  diesen  siebt  mau 
kleine  Arterien,  Venen  und  Capillitren  in  grosser  Zahl  vom  Rande  der 
Choroidea  in  dm  Opticus  eijitretiHi  und  Anastomosen  mit  dem  die  Seli- 
nervenhündel  umgebenden  Capillarnetz  eingehen.  Arterien  und  Venen  der 
Retina  liegen  gewöhnlich  in  der  Nervenfaaerschicht;  die  CapLUaren  verbreiten 
sicJi  durch  alle  andern  Schicliten. 

Die  Macnhl  lutea  wird  von  den  gröberen  Gefaasen  im  Bogen  umkreist, 
aus  deren,  dem  gelben  Fleck  zugekehrten  Concantät  feine  Zweige  in  den 
letztern  eintreten,  welche  sicli  nach  der  Fnvea  centralis  zu  in  Capillarcn 
auflösen.  Die  Forea  centralis  selbst  wird  von  diesem  Capillarnetz  nicht 
erreicht;  dieselbe  ist  vollkommen  geiSsslos. 

Die  BeschreihuTig  des  ciphthalmoscopischen  Bildes  des  normalen 
Augenhintergruudes  (s.  S.  15), 


Krankheiten  der  Retina, 


Erster  Abschnitt. 

Hj^ieriimie  der  Rolina« 

Hyperiiinie  der  Hetina  kann  nicht  als  selbstötündige  Krankheit,  sondern 
nur  als  ein  sehr  verschiedenen  Aftectionen  zukommendes  Symptom  angesehen 
werden. 

Sie  ist  um  so  schwieriger  ahzngränzen,  als  der  F^Uungsgrad  der 
Gefasse,  durch  den  sie  charakterisirt  wird,  beträchtlichen  physiologischen 
Schwankungen  unterliegt  und  nur  die  Vergleiehung  heider  Augen  für  die 
Diagnose  werth volle  Anhaltspmikte  liefert. 

Die  arterielle  oder  active  Hyperämie  ist  durch  abnorme  von  der  Er- 
weiterung ihrer  Ideinen  Gefösse  abhängige  Kothung  der  Sehnervenpapille 
charakterisirt.  Die  passive  oder  venöse  Hyperämie  zeichnet  sich  durch 
Schlängelung  der  Venen  aus,  deren  Caliber  auf  das  Doppelte  oder  Dreifache 
der  normalen  Grosse  anschwillt  Sie  strotzen  von  Blut  und  nehmen  eine 
tiefdunkelrothe  Farbe  an.  In  sehr  ausgeprägten  Fällen  tritt  zu  dieser 
Hyperämie  eine  geringer  ser5se  Transsudation,  die  an  einer  graulichen,  den 
Venenstämmen  etitlaugziehcnden  Streifenbildung  erkennbar  ist. 

Die  rnnctionellen  Störungen  bestehen  in  grosser  Empfnidlichkeit  gegen 
Lieht,  leichter  Ermüdung  bei  der  Arbeit,  Funkeosehen  und  Blendungs- 
erscheinungen.      Die   passive    Hyperämie   verbindet   sich   öfters   mit   einet 


—    218    — 

wirklichen  Aboaliiiie  der  Sehschärfe,  die  auf  die  erwähnte  seröse  Trans- 
sudation  bezogen  werden  niuss. 

Die  Hyperämien  sind  oft  nur  von  vorübergehender  Dauer  und  ver- 
schwinden mit  der  ebenso  transi torischen  veranlassenden  Ursache. 

Wenn  Hyperämie  Prodromal-  oder  Begleiterscheinung  eines  andern 
Augenleidens  bildet,  hängt  sie  in  ihrem  Verlauf  naturgemäss  von  dem  dieses 
letztem  ab. 

Die  Prognose  wird  durch  die  veranlassenden  Momente  bestimmt 

Aetiologie.  Active  Hyperämie  wird  gleichzeitig  mit  pericomealer 
Injection  jedes  Mal  beobachtet,  wenn  die  Conjunctiva  stark  gereizt,  oder 
Iris  oder  Choroidea  lebhaft  congestionirt  sind,  oder  endlich  wenn  das  Auge 
heftiger  Blendung  oder  anstrengender  Thätigkeit  unter  ungünstigen  Be- 
dingungen ausgesetzt  war.  Yenöse  Hyperämie  begleitet  die  Krankheiten 
der  Betioa  oder  verdankt  allgemeinen  Circulationsstörungen  (Herz-  und 
Leberkrankheiten,  Dysmenorrhöe)  oder  median ischen  Hindernissen  im  Verlauf 
der  Vena  centralis,  V.  ophthalmica  oder  der  Sinus  {Tumoren  der  Orbita, 
des  Gehirns)  ihre  Entstehung. 

Behandlung,  Abgesehen  von  der  causalen  Indication  verlangt  die 
Hyperämie  Schonung  des  Auges,  Schutz  gegen  lebhaftes  Lieht  durch  Aufent- 
halt in  einem  leicht  verdunkelten  Zimmer  oder  durch  Tragen  von  blauen 
Schutzbrillen,  nöthigenfalls  einige  Abführmittel  oder  selbst  eine  Blutent- 
ziehung mit  dem  Heurteloup' sehen  Schröpf  köpf  unter  Beobachtung  der  schon 
erwähnten  Vorsichtsmassregeln. 

Zweiter  Abschnitt 

Retinitis. 


1.    Retinitis  serosa.     Oedema  retinae. 

Die  Diagnose  dieser  Affection  whrd  nur  durch  die  oplithalmoscopis 

Untersuchung    möglich,    das    äussere   Ansehen    des    Auges   erleidet   keine 

Veränderung  und  die  Klagen  des  Kranken  haben  nichts  Charakteristischas. 

Ophthalmoscopisch  nimmt  man  zwei  ihrem  Orade  nach  sehr  wechselnde 
Symptome  wahr:  Trübung  der  Retina  und  Hyperämie  ihrer  GefUsse.  Das 
erste  dieser  Symptome  rührt  von  seröser  Transsudation  her  (Retinitis 
serosa,  Oedema  retinae)  und  ist  an  der  Stelle  der  grössten  Mächtigkeit 
der  Retina,  nämlich  in  der  Nähe  des  intraocularen  Sehnervenendes,  am 
deutlichsten.  In  Folge  davon  verlieren  die  Conturen  der  Papille  ihre 
Schärfe  oder  werden  vollständig  von  der  Netzhauttrübung  verdeckt.  Wenn 
die  Trübung  iliren  Sitz  in  den  inneren  Schichten  hat^  so  kann  man  um  die 
Papille  höchst  feine  in  der  Richtung  der  Nervenfasern  verlaufende  Streifen 
wahrnehmerL 
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Die  seröse  Durclitrmikimg  der  Ketiua  ij^ibt  ihr  ausserdem  einen  deutlich 
graulichee  Furbenton,  besonders  in  dor  Umgebung  der  Papille  (Retinitis 
peripapillaris)  und  den  grossen  GefUsseu  entlang,  der  allmählich  gegen 
den  Aequator  zu  verschwindet.  An  der  Stelle  des  gelben  Fleckes,  wo  die 
Retina  die  geringste  Mächtigkeit  besitzt,  kann  die  in  normaler  Weise  mit 
rothbrauner  Farbe  durchscheinende  Clioroidea  inmitten  der  graulichen  opaken 
Trübung  einen  hämorrhagischen  Fleck  vortäuschen. 

Die  Hyperämie  zeigt  sich  am  deutlichsten  auf  der  Sehner venpapille, 
dieselbe  wird  in  Folge  der  Erweiterung  ihrer  eigenen  Getässe  dunkelroth. 
Das  Aussehen  der  Venen  ist  noch  charakteristischer;  sie  werden  nicht  nur 
breiter  sondern  auch  länger  und  ophthalmoscopisch  erscheinen  sie  dicker 
und  mehr  geschlängelt.  Indem  die  Venen  mit  den  gewundenen  Stellen  theil- 
weise  in  die  Dicke  der  Retina  untertauchen,  werden  die  tiefer  gelegenen 
Gefässabschnitte,  wenn  die  Retina  an  denselben  Stellen  getrübt  ist,  von  der 
Tiülrnng  verdeckt,  während  die  oberflächlich  verlaufenden  Abschnitte  intensiv 
roth  erscheinen.  Die  Venen  scheinen  alsdann  in  ihrer  Continuität  unter- 
brochen zu  sein. 

Die  Arterien  bewahren  gewöhnlich  ihr  Volumen  und  iliren  gestreckten 
Verlauf.  Wenn  indess  die  Transsudation  und  die  aus  ihr  hervorgehende 
Imbibition  des  Ciewehes  bis  zur  Lamina  cribrosa  fortschreitet,  so,  findet  die 
Volumsverniehrung  des  Sehnerven  an  dem  Scleralring  einen  gewissen 
Widerstand,  woraus  eine  Compression  der  Centmlge fasse  resultirt,  die  gleich- 
zeitig Hyperämie  der  Venen  und  Anämie  der  Arterien  bedmgt.  Die  letzteren 
erscheinen  alsdann  verengt 

Die  übrigen  Theile  iles  Auges  betheiligen  sich  an  dieser  AflFection  in 
keiner  Weise,  Das  äussere  Ansehen  ist  normal  und  alle  Ileixerscheinungen, 
wie  Thränen,  pericorneale  Injection  fehlen  vollständig.  Die  begleitenden 
SehstÖningen  sind  ihrem  Grade  nacli  sehr  wechselnd;  sie  sind  ebenso  wohl 
auf  die  seröse  Traussudation,  wie  auf  die  Compression  zu  beziehen,  welche 
die  nervösen  Elemente  durch  die  Schwellung  des  bindegewebigen  Stütz- 
apparates erfiihren. 

Die  Kranken  klagen  zuerst  über  Nebel  V4ir  den  Augen;  indem  derselbe 
immer  dicker  wird,  nimmt  die  centrale  Sehschärfe  entsprechend,  oft  bis  auf 
das  Erkennen  grober  Gegenstände,  ab.  Gleichzeitig  verengert  sich  das 
Gesichtsfeld  ziemlich  schnell,  das  excentrische  Sehen  wird  zunehmend  ein- 
geschränkt, und  in  scliweren  Fällen  hat  der  Kraidie  nur  noch  quantitative 
Lichtempfindung, 

In  anderen  Fällen  von  Retinitis,  die  genau  dieselben  ophthalmoscopi- 
schen  Zeichen  darbieten,  sind  die  Sehstövungen  durchaus  verschiedener 
Natur.  Die  centrale  Sehschärte  ist  nicht  sehr  bedeutend  herabgesetzt  und 
das  Gesichtsfeld  bleil>t  fast  frei,  nur  macht  si(di  Itesonders  hemi  Sehen  in 
die  Ferne  ein  k^ichter  Nebel  bemerkbar,  der  die  Gegenstände  verschleiert, 
oder  die  Kranken  haben  die  Empfindung  von  Zittern  der  zwischen  liegenden 


LiirtBchichten.  Gb?i(/lr/eitig  iuhleii  sie  sich  durch  gewöhnliches  Tageölicht  ^J 
Ichbyft  geblendet  und  sehen  in  der  Däjnmerung  merklich  besser  (Retioitis  H| 
nyctalopica  Arlt.)  ')  ^ 

Verlauf.  Seröse  Retinitis  kann  lange  Zelt  in  dem  beschriebeneu  Zu- 
stande bestehen  und  endlich  rückgängig  werden,  während  noch  lange  Zeit 
hindurch  verschiedene  Sehstörungen  zurfickhleiben. 

Häuhger  folgen  auf  sie  tiefer  gehende  Gewebsveränderungen  und  m 
nimmt  den  Charakter  der  i)arenchyrüat<}sen  Retinitis  an. 

Die  Prognose  muss  immer  sehr  vorsichtig  gestellt  werden,  weil  der 
vorliegende  Befund  möglicher  Weise  nur  das  erste  Stadium  eines  schwereren 
Leidens  darstellt.  Die  Prognose  gestaltet  sich  günstiger,  wenn  nach  relativ 
langem  Bestehen  die  ophthalmoscopisch  wahraehmbaren  Veränderungen  keine 
Zunahme  zeigen  und  gleichzeitig  das  Gesichtsfeld  seine  normalen  Grenzen 
behält 

Aetiologie.  Als  ei^stes  Stadium  anderer  Netzhauterkrankungen  kann 
Retinitis  serosa  die  verschiedensten  Ursachen  haben,  die  später  aufgeziihlt 
werden  sollen. 

Retinitis  serosa  als  selbstständigc  Erkrankung  kommt  oft  durch  eine 
allgemeine  Erkältung  oder  durch  Verköhlurig  des  Kopfes  oder  durch  die 
Einwirkung  zu  grellen  Lichtes  (Retinitis  nyctalopica)  oder  durch  über- 
mässige Anstrengung  der  Augen  unter  ungünstigen  Bedingmigen  zu  Stande. 
In  vielen  Fällen  ist  uns  die  Ursache  ganz  unbekannt 

Bt'handlung.  Schonung  der  Augen,  Aufenthalt  in  leicht  verdunkelten 
Zimmern  und  im  Freien  Tragen  von  Schutzljrillen  stehen  voran. 

Bkitentziehungen  mit  dem  Heurteloui/schen  Schröpf  köpf,  Ableitungen 
auf  die  Haut  und  nothigenfalls  leichte  Al>föhr!iiittel  bilden  das  therapeutische 
Material. 

Im  allgemeinen  verlangt  dies  Leiden  eine  genaue  Prüfung  des  Allge- 
meinzustandes, auf  den  bei  der  Behandlung  die  grosste  Rücksicht  m 
nehmen  ist 
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2.  Retinitis  parenchymatosa* 

Diese  Ent'zündnngaforni  der  RiHina  zeigt  neben  den  für  die  einfache 
Retinitis  beschriebenen  Symptomen  der  Hyperämie  und  Transsudation  noch 
Veränderungen  des  Gewebes  selbst  (Hyperplasie  und  Sei  er  ose). 

Diese  über  die  gtmze  Rt^tina  sich  erstreckenden  Verändenmgen  (Reti- 
nitis  diffusa)  nehnten  in  der  Regel  in  *]en  bindegewebigen  Elementen, 
den  Radiärnisern  ihren  Anfang.  Ihircli  die  Kompression,  welche  die  letztem 
auf  die  nervösen  Kleniente  ausüben,  k<'miien  sie  eine  mehr  oder  weniger  i 
vollstftndigo  Atrophie  derselben  lu'rbeifnliren.  Der  Process  kann  sich  in 
den    äussern  Schichten  diT  li»?tina   lofalisiren   und  auf  die  Cboroidea  über- 


'iBcri^iii  ührr  die  Wieutir  Augenklinik  IHOT,  iiag.  123. 
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"öireifen,  oder  auf  die  inneren  SchichteTi  besclininken.  Im  letztem  Falle 
führt  er  zur  Desorganisation  dei:  Maiibruna  limitans  und  gibt  zur  Entstehung 
condyloiuatoser  Wucherungen  Anlass,  die  in  den  Glaskörper  hineinragen  und 
sich  daselbst  vascularisiren.  Der  pathcdogische  Vorgang  verbindet  sich  mit 
Stnicturveränderung  der  Netzhautgelasse,  deren  Wände  durch  Hypertrophie 
ihrer  Adventitia  sich  verdicken. 

Viel  seltener  scheint  die  Retinitis  von  den  Gefasswandungen  und  ihrer 
uninittel baren  Umgebung  ihren  Ausgang  zu  nehmen  (Retinitis  perivas- 
cülosa  j;  sie  localisirt  sich  alsdann  ausschliesslich  an  diesen  Stellen,  während 
die  übrigen  bindegewebigen  Elenieiite  kaum  verändert  werden  und  die  ner- 
vösen Elemente  fast  unversehrt  bleiben.  In  diesen  seltenen  Fällen  bat  die 
anatomische  Untersuchung  eine  masseubafte  Zellenwucberung  der  Adventitial- 
scbicht  der  arteriellen  GeFasse  und  Venen  nachgewiesen  (Iwanoft')/ 

Diagnose.  Opbthalmoscopisch  bietet  tue  Retinitis  diffusa  die  hei  der 
einfachen  Ketinitis  beschriebenen  Zeichen  venöser  Hyperämie  und  seröser 
Durchtränkimg  (Trfdjung  der  Netzhaut)  dar.  Ausserdem  beobachtet  man 
weissiiche  oder  gelbliche,  selbst  grünliche  Trübungen  in  Gestalt  kleiner 
vereinzelter  Punkte  oder  auch  grosser  unregekuässiger  Flecke,  Striche,  oder 
schmaler  Streifen*  Die  Gcfässe  werden  zum  Tbeil  von  diesen  gelblichen 
Flecken  überlagert,  so  dass  man  sie  auf  der  einen  Seite  in  dieselben  unter- 
tauchen und  auf  der  andern  aus  denselben  wieder  auftandien  sieht;  die 
groben  Gefasse  sind  aul*  beiden  Seiten  von  einer  der  Wand  entlang  ziehen- 
den weissen  Linie  begleitet. 

Um  die  Macula  grnppiren  sich  die  Netzhauttrübungen  in  einer  besondem 
Weise,  sie  stellen  sehr  feine  Linien,  selten  etwas  breite  Striche  dar, 
die  von  der  Fovea  eenti'alis  nach  allen  Hiebtungen  ausstralüen.  Diese 
sternförmige  Figur  kann  sich  auch  aus  sehr  feineu  !*unkten  zusammen- 
setzen. Mit  dem  Augenspiegel  entdeckt  man  bisweilen  mehr  oder  weniger 
zahlreiche  Ecchyraosen,  die  als  kleine  rothe  Flecke,  feine  Streifen  oder 
selbst  unregelmässige  rothe  Plaques  in  der  unmittelbaren  Kachbarschaft 
der  Gefösse  durch  die  Retina  zerstreut  sind.  Die  dieselben  als  Netzhaut- 
blutungen charakterisirenden  Einzelheiten  sollen  in  dem^  Capitel  über  Netz- 
bautlianjorrbagien  gegeben  werden. 

Bei  der  perivasculäreu  Retinitis  zeigeu  sich  die  Arterien  und  ihre 
Verzweigungen  in  weissiiche,  in  der  Mitte  von  einer  feinen  rothen  Linie 
durchzogene  Bänder  umgewandelt.  Die  grössern  Veneustanime  sind  im 
allgemeinen  veren^^t  mit  Unregelmässigkeiten  des  Calibers;  nur  nach  der 
Peripherie  zu  haben  einige  Zweige  dasselbe  ^Aussehen  wie  die  Arterien. 
Die  Retina  erscheint  stellenweise  trfibe  und  ist  an  diesen  Flecken  mit 
punktßrmigen  Ecehymoseti  besetzt. 

Auf  der  Papille  ist  die  Eintrittsstelle  der  Gefässe  von  einer  glänzend 
weissen,  mit  rotlien  Punkten  und  Strichen  dm*cbsetzten  Prominenz  verdeckt 
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Diese  letzteren  entsprechen  neuen  Gefässen  iin*l  verschwinden  deshalb  säü 
hei  Druck  auf  den  Augapfel.    (NageKjT 

Das  äussere  Ausehen  des  Auges  ist  völlig  normal,  selten  ist  pericor*] 
iieale  Injectiou  vorhanden,  ujanehmal  zeigt  die  Iris  etwas  trilge  Reaction 
in  welchem  Falle  die  Pupille  uadi  einiger  Zeit  leicht  dilatirt  erscheint 

Die  Krauken  klaffen  anilings  über  eine  graue  Wolke  vor  dem  krankenl 
Auge  oder  über  Nebel  um  die  Gegenstände,  der  bei  Anstrengungen  zumj 
DeutHchsehen  sich  noch  verdickt;  die  Kraulen  werden  leicht  geblendet  uudl 
geben  Funkonsehen  an.  Die  centrale  Sehschärfe  nimmt  bedeutend  ab,  das 
Gesicht-sfeld  verengert  sich  oder  hat  Lilckeii  von  verschiedener  Furm  und 
Lage.  Diese  Abnahme  des  Sehvermögens  ist  bei  herabgesetzter  Beleuchtung^ 
besonders  deutliclu 

Bisweilen  erscheinen  die  Gegenstände  kleiner  (Micropsie)  oder 
(Megalopsie)  oder  verzerrt  (Metamorpbopsie).    Man  kann  diese  ErscheinuugenJ 
leiclit   nachweisen,  wenn    man  mit  Hülfe  eines  mit  der  Basis  nach  obettl 
oder  nuten  gerichteten   Prismas  Diplopie  hervornifl  und   den  Kranken  in 
die  Uige  verset^i,  die  ileu  l>eiden  Augen  zukommenden  Bilder  getrennt  zu^ 
sehen  und  zu  vergleichen. 

In   den  höchsten  Graden  iles  Leidens  is.t  das  Sehvermögen  fast  voli-j 
ständig  erloschen;    die  Kranken  nnterscheiden  kaum  Tag  und  Xacht  luilj 
haben  oft  selbst  von  sehr  hellen  Licht^eindrüeken  keine  Empfindung  niehrj^ 
Der   ophthalmoscopisdie    Befund   steht   nicht   immer   mit   den  Functions 
st-örungen  in  Uebereinstimmung,  dergestalt  dass  denselben  ophthalmoscopiscll 
wahrnehnd)aren  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  nicht  immer  derselb 
Grad  von  Sehschwäche  entspriclit* 

Im   allgemeinen   empfinden    die   Kranken   keinen  Schmerz,   h5chg 
haben  sie  das  Gefühl  von  Druck  in  der  Tiefe  der  Augenhiihle. 

Der  Verla  u  f  der  Retinitis  parenchj^matosa  ist  gewöhnlich  sehr  langäii 
selbst   bei   raschem  Aullreten  der   charakteristischen  Symptome   wird   iÜ<j 
Krankheit  nach   kurzer  Zeit  unter  abwechselnden  Remissionen  und  Ve 
achlimnierungen  fast  stationär. 

Nur  wenn  der  Process  wenig  Intensität  zeigt,  die  Exsudate  unbedeuten 
sind  und  die  Krankheit  erst  kurxe  Zeit  besteht,  darf  man  auf  eine  voll 
8t&itdit:e  Heilung  hoffen,   freilich  sind   auch  nach  dieser  R^idive   häofis 
W^nn  die  Krankheit  lauge  Zeit  gedauert,  massenhaft4?  Exsudat«  gesetEt 
liereits  Verändorangen  in  den  nerv*5sen  Elementen  hervorgerufen  hat, 
die  Heilung   immer  unvollständig.     Das  Sehvermögen  bleibt,  je  iiacbde 
d#r  Process  in  der  CJcgeud  des  Ontrums  oder  der  Peripherie  loealisirt  islifl 
mehr  oder  weniger  beeinträchtigt     I^eider  e4idet  die  Krankheit  ziemlidi  oft 
mit  Atrophie  des  retinalen  Gewehes  und  dauernder  Vernichtung  dee  Seh- 
vermögens. 

Die  Prognose   ist   demnach   immer  sehr  schwer;  je  nach  der  Dane 
der  Krnnkhmt,  der  Intensität   ntid  EjtfimHiUlt  des  Procesaas  und  dem 
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desselben  erleidet  dieselbe  einige  Modificntionen.  Sie  wird  schwerer  mit 
dem  Alter  des  Kranken,  mit  der  Zunabme  der  Gesiclitsfelddefecte  und  mit 
der  Neigung  zu  Veriinderungen  an  den  GefUssen.  Je  zalilreielier  die  Reci- 
dive,  um  so  gerechtfertigter  ist  die  Befürchtung  des  Ausgangs  in  Atroplüe. 

Aetiologie.  Die  Ursache  dieser  AfFectiiin  ist  oft  tinbekannt;  man  gibt 
als  solche  den  plötzlichen  Einfluss  blendenden  Lichtes,  übennässige  An- 
strengungen des  Auges,  selbst  Contusionen  des  Augapfels  an.  Die  Krank- 
heit kann  sieb  auch  von  der  Choroidea  aus  auf  die  Retina  verbreiten. 

Behandlung.  Vollständige  Ruhe  der  Augen  mit  längerem  Aufent- 
halt in  einem  gleidiraässig  verdunkelten  Zimmer,  Regelung  der  Diät  nach 
den  Allgemeinverhältnissen  sind  erste  Erfordernisse.  Die  starke  Hyperämie 
der  Netzhaut  und  die  Congestionen  zum  Kopfe  verlangen  wiederholte  locale 
Blutentziehungen  durch  den  Heiirteloup'schen  Cylincler  und  leichte  Ab- 
fubrmittel.  Gegen  Exsudate  gibt  man  innerlich  Calomel  und  Jodprüparate 
und  lässt  Quecksilber-  und  Jodkalisalbe  einreiben. 

Selbst  nach  Verbesserung  des  Zustandes  darf  der  Kranke  nur  sehr  lang- 
sam seine  Augen  wieder  zu  gebrauchen  anfangen,  muss  heües  Licht  ver- 
meiden und  lange  Zeit  hindurch  sidi  durch  sorgfältige  Schonung  vor  Reci- 
tliven  zu  hüten  suchen. 

3,    Retinitis  syphilitica. 

Die  constitutionelle  Sypliilis  localisirt  sich  in  der  Retina  ebenso  wie  in 

C andern  Tlieilen  des  Auges,  z.  B.  in  der  Iris  und  der  Choroidea.  In  der 
Ifetzhaut  ist  sie  durch  eine  allgemeine  Trübung,  welche  dem  opbthalmosc<>- 
idschen  Bilde  einen  graulichen  oder  bläulichen  Reflex  verleiht  und  die  Con- 
touien  der  Papille  verschleiert,  charakt^risirt  Die  Trübung  verschwindet 
gegen  die  Peripherie  der  Membran;  sie  ist  den  grossen  Netzhautgefässen 
entlang  sehr  deutlich.  Die  Venen  zeigen  sicli  hyperämisch  und  gewunden. 
Hämorrhagien  sind  nur  ausnahmsweise  beobachtet.  Der  Nachweis  aller 
dieser  Veränderungen  wird  oft  durch  Complication  mit  Glaskörperopacitäten 
lehr  erschwert.  Die  letztern  sind  freilich  anfangs  ausserordemtlicb  fein  und 
Ireten  erst  in  dem  Masse  als  die  Krankheit  Fortschritte  macht,  mehr  hervor. 
Wenn  in  solchen  Fällen  die  ophtha Imoscopische  Untersuchung  uns  im 
Zweifel  darüber  lässt,  ob  die  Versehwommenbeit  des  Augenhintergrundes 
von  Trübung  der  Retina  oder  des  Glaskörpers  abhängt,  so  haben  wir  misere 
Aufmerksamkeit  auf  die  peripherischen  Partien  zu  richten.  An  dieser  Stelle 
verliert  sich  nämlich  die  Trübung  der  Retina  mehr  und  mehr  und  ver- 
schwindet ganz,  wührejid  die  Glaskürperopacit-äten  hier  deutlicher  als  im 
Centrum  hervortreten.  Eine  andere  ziemlich  häufige  Complication  wird 
durch  Veränderungen  der  Choroidea  gebildet  Die  letztere  ist  manchmal 
der  Ausgaugspmikt  der  Krankheit  und  die  Retüia  erst  secundär,  natürlicher 
Weise  in  ihren  äussern  Schichten  zuerst,  ergriffen.  Diese  Veränderungen 
WfTden  oft  erst  nach  dem  Verscliwinden  der  Netzhauttrnlmng  sichtbar. 
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Bri  emn  aiirit^ni  seltnem  Fomi  der  Retinitis  sypmnficaist  die  Tmtmn^r 
vorzugsweise  in  der  Gegend  der  Fovea  centralis  ausgesprochen  und  nimmt 
periplieriscli  mehr  und  mehr  ab.  Die  Papille  und  deren  Nachbarschaft  be- 
wahren ihre  Durchsichtigkeit  (Retinitis  centralis  recidiva  \\  Orüfe). 
Die  Affection  tritt  plötzlich  auf  und  ist  von  bedeutender  Herabsetzung  der 
centralen  Sehschärfe^  ja  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  heider  Augen  bisweilen 
von  völliger  Erblindung  begleitet  Oft,  verschwindet  die  Krankheit  nach 
einigen  Tagen  und  kehrt  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  wieder. 

Die  Rückfalle  können  sich  \iele  Male  wiederholen.  Nach  den  ersten 
Anfallen  können  Augenhintergnind  und  Sehvermögen  wieder  normal  werden 
später  aber  leidet  das  Sehvermögen  dauernd,  und  die  Netzhau ttrubung  bleibt 
bestehen. 

Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  sypbilitiscben  Retinitis  beschränken 
sich  die  Functionsstörungen  auf  eine  bedeutende,  bisweilen  höchst  rasch 
sich  entwickelnde  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  während  daü 
peripherische  ttesichtsfeld  in  der  Meljrzahl  der  Falle  normal  bleibt.  Nicht 
selten  besteht  Micropsie. 

Der  im  allgemeinen  langsame  Verlauf  zeigt  mannigfache  Verschieden- 
heiten, Oft  heilt  Retinitis  syphilitica  unter  einer  energischen  Behandlung 
nach  Verlauf  von  sechs  bis  acht  Wochen;  andere  Male  ist  sie  sehr  hart- 
nackig und  immer  zu  vielfacJien  Rnckfällen  geneigt.  Nach  häufigen  Beci- 
divon  sieht  man  eine  Verengermig  der  Arterien  mit  Anämie  und  langsamer 
Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  sich  entwickeln. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  im  Beginne  der  Affection  günstig, 
wird  aber  mit  der  Dauer  und  Zahl  der  Recidiven  schwerer.  Die  Möglieh* 
keit  einer  vollständigen  Restitution  hängt  von  der  Intensität  der  Trübungen 
und  den  bereits  entstandenen  Veränderungen  im  Netzhautgewebe  ab. 

Aetiologie.  Eine  die  Aiitecedentieu  der  Kranken  heriick sichtigende 
Statistik  hat  den  Nachweis  geliefert^  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die 
syphilitische  Infection  sich  gerade  zuerst  durclj  eine  dem  eben  entworfenen 
Bilde  entsprechende  Netzhautentziindung  äussert.  Wenn  das  letzter"^  auch 
nichts  absolut  Charakteristisches  besitzt,  so  berechtigt  doch  der  Umstand, 
dass  es  so  viel  häutiger  bei  syphilitischen  als  bei  andern  Personen  beobachtet 
ist,  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  Sj^ibilis  zu  stellen. 

Die  Behandlung  hestebt  fast  ausschliesslich  in  der  Einleitung  des 
antisyphilitischen  Heilverfahrens:  Methodische  Mercurialeinreihungen  (Inunc* 
tionscur)  innerlicher  Gebntuch  des  Decoctum  Zittmannii,  von  Quecksilber- 
prilparat(*n  und  Jodkalium. 

Gegen  die  acuten  entzündlichen  Erscheinungen  leisten  Blutentziehungen 
an  der  Schläfe  mittelst  kfmstlichen  Blutegels  gute  Dienste.  Von  Wichtig- 
keit ist  es»  die  Behandlung  auch  noch  einige  Zeit  nacli  dem  Verschwinden 
der  Krankheit  fortzusetzen  und  zur  Verhiitung  von  Hiicklallen  nur  all- 
mählich und  vorsichtig  mit  ihr  aufzuhören. 
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4.  Retinitis  albuminurica. 

Gleichzeitig  iiiit  venöser  Hyperämie  beobachtet  maii  um  die  Papille 
eijie  bauliche,  die  Contouren  der  Papille  verdeckende  und  die  Gefösse 
tbeilweise  verseb leiernde  Trülinng  der  Nefczliitut  Diese  Trübung  wird  bald 
intensiver  und  man  beobacbtet  auf  ihr  kleine  runde  oder  ö trieb  förmige 
Hämorrhagien,  In  einiger  Entfernung  von  der  Papille  entwickelt  sieb  eitie 
Anzahl  milchweisser  Punkte  oder  kleiner  Flecke,  die  sicli  vergrosserri ,  zu- 
sammenfliessen  mid  endlich  um  den  Sehnerven  einen  ziemlicli  breiten,  glänzend 
fettig  weissen  Ring  bilden;  weiter  nach  der  Peripherie  des  Auges  zu»  wt>rdeu 
weisse  Flecke  nur  noch  vereinzelt  gefunden.  Die  Geilsse  verschwinden 
7Uni  grossen  Theil  in  dem  geschwellten  Gewehe  der  lietiiiu,  Netzliaut- 
hämorrbagieu  sind  in  grosser  Zahl  vorhanden. 

Dm  den  gelben  Fleck  siebt  man  eine  Masse  kleiner  weisser  zu  Linien, 
die  von  der  Fovea  centralis  radienartig  ausstrahlen,  angeordneter  Punkte. 
Die  Fovea  centralis  selbst  erscheint  durch  Contnistwirkimg  diinkelroth. 
Die  peripherischen  Abschnitte  des  Auges  zeigen  keine  Venlndermig, 

Das  Auasehen  der  Retina  rührt  von  seröser  Transsudation  in  der  Umgebung 
der  Papille  und  von  Wuclierung  der  bindegewebigen  Elemente  der  Ketina  her. 
welche  letztere  später  der  fettigen  Degeneration  anbeiinfaUea,  wabreod  die  Nerveu- 
fasern  aiid  tiiiaglieazt^lieD  ßclerosirea.  Die  eigentbümlkiie  Anordnung  di?r  eben- 
falls fettig  degenerireuden  Kadiürfasern  in  dc^r  Gegend  der  Macula^  gegen  welrbe 
bekanntlich  die  lladiarfasern  cunvergiren,  ist  der  Grund  für  die  sternfönnige 
Gruppinmg  der.  weissen  Funkte  und  Flecke  an  der  Macula  lutea.  Die  Geftlss- 
wandtmgen  unter  hegen  ähnlichen  Veränderungen. 

Die  Functionsstörungen  sind  sehr  verschieden.  Das  centrale  Sehen 
leidet  immer  mehr  oder  weniger,  ist  aber  selten  völlig  aufgehoben.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  das  Gesichtsfeld  frei,  wenn  niclit  später  Netx- 
hautablösung  hinzukommt. 

In  dem  gewöhnlich  langsamen  Verlaufe  wecbseln  Perioden  voll- 
kommenen  Sfcillstandtjs  mit  Besserungen  und  plötzlichen  Verschlimnierungen. 
Bei  Albuminurie  nach  Scbarlacbtieher  oder  während  der  SchwangerschalY 
wird  vollständige  Rückkehr  der  Netzbaut  und  dos  Sehvermugens  zum  Nor- 
malzustände beobacbtet.  In  andeni  Fällen  bleibeu  Spuren  von  Netzhaut- 
trübmigen  und  davon  abhängige  Sehstörungen  zurnck^  in  noch  andern  geht 
die  Krankheit  in  Atrophie  oder  Netzhautahlösung  aus.  Häutig  machen  die 
Fortschritte  der  AUgemeinerk rankung  und  der  inzwischen  erfolgende  Tod 
der  Beobaehtong  des  Verlanfs  der  Hetinitis  ein  Knde. 

Von  Complic^tionen  sind  Veränderungen  in  der  Choroidea  und  faden- 
förmige Glaskorpertrühungen  zu  nennen. 

Die  Prognose  an  und  für  sich  schon  ernst,  wird  wegen  der  von 
Seiten  der  Allgemeinerkrankuug  dem  Lel»en  drohenden  Gefahren  noch 
bedenklicher. 
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Aetiologie.  Diese  Form  von  Betinitis  ist  eng  an  das  Auftreten 
Eiweiss  im  Crin  gebunden,  besonders  wenn  die  Albuminurie  längere 
besteht,  also  bei  eigentlichen  Nierenkraokbeiten  (Morbus  Brigfatii,  amyloide 
Nierendegeneration).  Der  einen  Ansicht  zufolge  hätte  man  die  Ketiniti 
aul'  eine  niangelliHtte  Ernährung  des  Netzhautge wehes  in  Folge  der  ver 
.  änderten  Bliitbeschaftenheit,  nach  der  andern  auf  die  Spannungsvermehrui 
im  arteriellen  Systeme  zu  bezieben,  die  mit  der  die  Nierenkrankheitei 
begleitenden  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  einhergeht.  Gewiss  isl 
dass  die  Retinitis  albuminurica  nur  in  6  bis  7%  der  Brightschen  Krankhetl 
auftritt  und  dass  sie  in  ihrem  Weiterverlaufe  von  der  AUgemeinerkrankun? 
unabhängig  ist. 

Behandlung.  Der  AUgemeiiizustand  erlaubt  selten  gegen  die  enl 
zündlichen  Symptomen  mit  Blutentziehungeu  an  der  Schläfe  vorzugehen 
Wo  man  sie  iudess  hat  anwenden  können,  haben  sie  sich  nfit-zlich  erwiesen; 
man  ersetzt  sie  durch  trockne  Schröpf  köpfe,  Ableitungen  auf  den  Danii  u.  s.  w; 
Gute  Krfolge,  hinsichtlich  der  Hebung  des  Sehvermögens  hat,  man  von  dem 
Gebrauche  von  Eisenpräparaten,  Tannin,  Digitalis,  sowie  von  Vollbädern, 
diuretischen  und  diaphoretischen  Medicamenten  gesehen. 

ilan  rauss  sich  hClten,  mit  der  beschriebenen  Retinitisform  die  urämische 
Amaurose  zu  verwechseln,  die  ebenfalls  in  der  Brightschen  Kraukheil 
beobaciitct  wird  und  nicht  auf  Veränderungen  ia  der  Ketina  bezogen  werden  kann 
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5.  Retinitis  leucämica. 

Leucämie  gehört  ebenfalls  unter  die  Allgemeinerkrankungen,  die  Beti- 
nitis erzeugen  können. 

Ophthalmoscopisch  erscheint  die  rothe  Farbe  des  Augeuhintergnindes 
in  ein  weissliches  Citronengelb  verwandelt;  dasselbe  rührt  von  der  ver- 
änderten Farbe  des  Blutes  (durch  den  vermehrten  Gehalt  au  weissen  Blut- 
körperchen) her    Indess  ist  diese  Farben verändemng  nicht  constant 

Die  Umgebung  der  Papille  ist  der  Sitz  kleiner  weisslicher,  häufig  von 
hämorrhagischen  Herden  umgebener  Tnibmigeii  von  mnder  Form;  die 
grössten  unter  ihnen  eiTeichen  noch  nicht  den  Durchmesser  der  Papille;  sie 
scheinen  ilber  die  Fläche  der  Ketina  hervorzuragen.  Diese  Trübungen 
finden  sich  in  der  Aequatorialgegend  der  Ketina  wieder  und  begleiten  bis- 
weilen die  Retinalgefösse  als  weisse  Streifen. 

Als  anatomische  Grundla^  dieser  Opacitäten  sind  von  L  e  b  e  r  Anhäufungen 
von  LviDphkörperchen  nachgewiesen,  die  den  von  Virchow  in  andern  Organen, 
von  Engel  Keimers  auch  in  der  Clioroidea  beschriebenen  leokümischen  Oe- 
scbwulstlierden  gleichen.  In  andern  Fällen  wurden  diese  Tnlbungeu  durch 
Sclero»e  der  Nervenfasern  der  Keiiua  hervorgebracht  ^Eeekliughausen). 


Gewöhnlich  sind  die  Functionsstörungen  nur  unbedeotend ,  ausser  bei 
Coraplication  mit  l)eti-ächtlicher  Häraorrbagie  in  der  Umgebung  der  Macula 
oder  \m  Glaskörper.  Auch  in  der  Choroidea  sind  apoplpctische  Herde 
beobachtet,    (S  ä  m  i  s  c  h.) 

K4?tinitis  leucämica  verlaugt  keine  andere  als  die  der  Leucäuiie  tnit- 
sprechende  Allgemeijd>eliandluog. 


Dritter  Abschnitt 

Betiuiti8  pigiuentaBE* 

Das  erste  Symptom  dieser  Kraoklieit»  das  sich  oft  laiige  Zeit  vor  dem 
Auftreten  der  charakteristischeu  Veränderung  der  Hetina  zeigt,  besteht  in 
Ijedeutenrler  Herabsetyjing  des  Sehverinögciis  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
(Hemeralopie),  In  Folge  davon  können  die  Kranken  bei  eintreteuder 
Dämmerang  sich  nicht  mehr  finden,  eine  Er.scheinmig,  die  sich  liei  der 
Untersuchung  der  Kranken  während  des  Tages  in  einem  kilnstlicb  ver- 
dunkeltem Zimmer  reproduciren  lässt.  Diese  Beobachtung  beweist,  dass 
dies  SymptoDj  auf  einen  Torpor  retinae,  der  eine  intensive  Beleuchtung 
zur  normalen  Functionirung  verlangt,  bezogen  werden  muss. 

Lange  Zeit  hindurch  bildet  diese  Hemeralopie  die  einzige  Bescbwerde 
der  Kranken,  sodann  kommt  eine  anfangs  nur  bei  urigenügender  Beleuchtung 
später  auch  bei  Tageslicht  bemerkbare  Verengeryng  des  Gesichtsfeldes 
binzu.  Diese  Verengerung  ist  nnregelniässig  cuncentrisch  und  nähert  sich 
langsam  aber  continuirlich  immer  mehr  nnd  mehr  dem  Fixationspunkte; 
das  centrale  Sehen  kann  lange  Zeit  intact  bleiben,  selbst  wenn  das 
Gesichtsfeld  auf  eine  sehr  geringe  Ausdehnung  beschränkt  ist,  dergestalt, 
dass  die  Kranken  zwar  aebr  feine  Schrift  zu  lesen,  uicbtsdestoweniger  aber 
nicht  im  Stande  sind,  sich  allein  zu  fuhren;  der  Kranke  befindet  sich  etwa 
in  derselben  Lage  wie  ein  Gesunder,  der  durch  eine  enge  Möhre  sieht. 
Aus  diesem  Grunde  sind  auch  iJux^  Augen  fortwährend  in  oscillatoriscber 
Bewegung,  indem  sie  die  von  einem  normalen  Auge  mit  einem  Blick  m 
umfassenden  Gegenstände  nach  einander  absuchen.  Dieser  bewegliche, 
unruhige  Blick  kann  den  Charakter  des  Nystagmus  annehmen. 

Allmählich  wird  auch  der  centrale  Abschnitt  der  Netzhaut  gegen 
Lichteindrficke  unempfindlich  und  die  Krankheit  endet  in  totale  Erblindung. 

Ophtlialmoscopisch  ist  diese  Affection  durch  das  Auftreten  massenhaften 
Pigmentes  in  der  Netzhaut,  in  der  Umgebmig  der  Gelasse  derselben, 
charakterisirt 

Dieses  tief  schwarze,  zu  kleinen  unregelmässigen  gezähnten  oder 
stemfönnigen  Flecken  vereinigte  Pignient  zeigt  sich  zuerst  in  der  Perii^herie 
und   in  sehr  geringer  Menge;  sodann  vermehrt  es  sich  und  schreitet  all- 
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luählidi    gegen   den   hinteren  Angeapol    vor,    wobei   es  der  RicVitunf 
Gefässe   folgt.    Diese   letzteren   werden   dünner,   während  gleichzeitig  di< 
Sehnervenpapille  blass  wird  und  der  Atrophie  anheimfallt. 

Die  Menge  des  in  der  Netj^iiaut  antlretenden  Pigmentes  kann  sein 
verschieden  sein,  bald  ist  der  ganze  Angenhintergrund  von  deinsell^ei 
bedeckt,  so  dass  es  nur  mit  grosser  Mfihe  gelingt,  die  verengerten  Gefas 
durch  die  Pigmentanhäufuiigen  hindurcli  zu  verfoli^eu;  bald  nimmt  man  nni 
einige  isolirte  Flecken  in  der  äffuatorialen  Gegend  des  Augenhintergrmul 
wahr;  endlich  hat  man  Fälle  beobachtet,  die  alle  für  die  Retinitis  pigmentos 
^charakteristischen  functionellen  Zeielien  darboten,  ohne  dass  abnorme  Pigmenl 
bildnng  in  der  Retina  nachzuweisen  gewesen  wäre. 

Abgesehen    von    den    beschriebenen   Veränderungen    beobachtet    man 
bisweilen    Ghoroidalveränderuugeu.     Dieselben    bestehen    hauptsächlich 
einer  unregelmässigen  Enterbung  dieser  Membran,  die  auf  Schwund  d 
Pigmentepithels  zurückzuführen  ist. 

In  den  vorgeschrittenen  Fallen  von  Retinitis  pigmentosa  trifft  man 
partielle  Trübungen  am  hinteren  Linsenpol»  aus  denen  sich  indess  nu] 
ausnahmsweise  Totalstaare  entwickeln.  Im  Glaskörper  erscheinen  bisweil 
sehr  feine  flockige  oder  fadenförmige  Trübungen.  (Mooren,  Schweigger, 
Arch.  f  Ophthalmologie  V.  1.  1030 

Die  histolo^fichen  Untersuchungen  laufen  auf  den  Nachweis  binans,  da 
das  in  der  Epitbelialschicht  der  Choroidea  enthaltene  Pigment  sich  iu  die  Nf 
haut  infiltrireu  kann.  Dieser  Process  ist  nach  Chorio-Retiniten  mit  Exsudatiu 
zwiselieu  beiden  Membranen  wirklich  beobachtet  worden,  Jn  diesen  Fallen  werde 
die  äusseren  Kehiehteu  der  Netzhaut  langsam  verstört  imd  die  Kpühelialzell*^ 
der  Choroidea  rücken  mit  dem  von  ihnen  eingeschlossenen  Pigmeute  gegen  die] 
inneren  Scliiehten  der  Ketina  vor,  oder  das  Pigment  allein  dringt  nach  Zerstijruu 
der  Zellen  in  die  Retina  ein.  Manchmal  scheint  das  Retinalpigmenf  von  dcii 
Pigmentepitbel  des  Ciliarkörpers  hi^rKukommen  (Schweigger),  Endlich  ficheia 
in  den  typischen,  ohne  Betheihgung  der  Choroidea  verlaufenden  Fallen  das 
raent  sich  in  der  Hetina  selbst  äu  entwickeln  und  zwar  vorzugsweise  in  der  Tb 
gebung  der  Gefösse,  deren  Wandungen  ausserdem  eine  hjaliue  Verdickung 
leiden,  durch  welche  das  Caliber  der  groben  Oi'fasse  verengt,  die  kleinern  *'oll 
ständig  Jtur  Obliteratiou  gebracht  worden.  Vielleicht  muss  man  hier  die  Ent* 
Wicklung  des  Pigmentes  auf  Veränderungen  des  Blutfarbstoffes  zurückführen. 

Retinitis  pigmentosa  nimmt  einen  ungewöhnlich  langsamen  Verlanfl 
sie  beginnt  gewöhnlich  mit  Hemeralopie  schon  in  der  Jugend,  seltener  iisl 
einem  vorgerücktem  Leiiensalter;  sie  befällt  beide  Augen  und  führt  im 
Alter  von  vierzig  oder  fünfzig  Jahren  zu  völliger  Erblindung,  Bisiveile 
bleibt  sie  lan^e  Zeit  hindurch  stationär. 

Die  Prognose  ist  demnach  in  Bezug  auf  den  Ausgang  absolut  sclüecht 
Die  Aetiolo^ie  dieser  Krankheit  ist  nicht  bekannt;  sie  tritt  oft 
mehreren  Personen  derselben  Familie  auf,  scheint   sich   unter  lieredit 


Einfluss  zu  entwickeln  und  coincidirt  manchmal  mit  Idiotismus  und  Taub- 
stummheit. Eine  Auzahl  von  «Tkraukten  Kindeiii  stammten  aus  Ehefi 
unter  Blutsverwandten,  bei  nocli  anderen  schien  angeborene  Syphilis  m 
Spiele  zu  sein. 

Die  Therapie  hat  sich  bis  jetzt  machtlos  erwiesen;  man  hat  locale 
Blutentziehunjt(eii  mit  dem  Heu!-teIou|>*.schon  Sehröpfkoj)f,  Augenwässer  aus 
Atropin  und  Calabarin,  den  innern  Gebrauch  von  Jod,  Eisen,  Quecksilber- 
praparaten,  Leberthran,  hydrotherapeutische  Cureo,  alle«  mit  negativem  Re- 
sultate versucht.  Bei  Empfindlichkeit  gegen  Licht  lässt  man  mehr  oder 
weniger  dunkelblaue  Gläser  tragen. 


Vierter  Abschnitt. 

Apopiexleo  der  Netzlmtit. 

Bei  der  Beschreibung  der  verschiedenen  Retiniten  haben  wir  neben 
lindern  diese  Affectionen  charakterisirenden  Veränderungen  auch  apoplectiscbe 
Herde  zu  erwähnen  gehabt.  Hier  wollen  wir  nur  die  idiopalhit^che  Apoplexie, 
welche  sich  in  einer  wenigstens  anscheinend  gesunden  Netzhaut  erzeugt, 
besprechen.  Ophthalmoscopisch  findet  man  diese  apoplectischen  Herde  als 
rothe  Flecken  von  verschiedener  Form  und  Farbe.  Bald  wind  sie  zahlreich, 
gross  und  dichtgedrängt;  bald  triftl  man  mir  einige  kleine  isolirte  Flecke 
an  den  Netzhautgefäasen  in  der  Peripherie  oder  gerade  an  Stelle  der 
Macula  lutea. 

'  In  der  Nachbarschatl  des  Sehnerven  treten  diese  Apoplexien  am 
häufigsten  in  Form  von  Strichen  auf,  deren  Richtung  der  Richtung  der 
Nervenfasern  entspricht.  Ihre  Farbe  hängt  zunächst  von  der  Dicke  des 
hämorrhagischen  Fleckes  ab»  sodann  von  der  allgemeinen  Farbe  des  Augen- 
hintergrundes, dergestalt»  dass  sie  bei  schwachpigmentirter  Choroidea  hell- 
roth,  auf  schwärzerem  Augenhintergrunde  dunkelroth  erscheinen.  Bisweilen 
sind  die  Flecken  diflns  und  veranlassen  rings  um  sich  herum  eine  seröse 
Infiltration  der  Netzhaut. 

Die  Hämorrhttgie  kann  die  ganze  Dicke  der  Retina  einnehmen  und  selbst 
nach  aussen  bis  auf  die  Oberflilche  der  Choroidea  vordringen  und  sich  noch  in 
dünnor  Schicht  zwischen  beiden  Membranen  ausbreiten.  Seltner  dringt  das  Blut 
durch  die  Membrana  limitans  und  Hyaloidea  in  den  Glaskörper  und  nur  aus- 
nahmsweise in  den  Kaum  zwischen  Retina  und  Glaskörper, 

Die  functionellen  St^'jrungen  hängen  von  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung 
der  Hämorrhagien  ab.  Wenn  die  Extravasate  vereinzelt  imd  nach  der 
Peripherie  zu  gelegen  smd,  so  kann  das  centrale  Sehen  intact  bleiben  und 
der  Nachweis  peripherischer  Lücken    des   Gesichtsfeldes   nur   einer   sorg* 
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föltigeii  üntersiiclmn^  p^elin^en.  Dao^egeu  ist  bei  Äimplexie  hji  der  Macula 
lutea  das  centralen  Sehverraögen  immer  süirk  herabgesetzt  und  jeder 
liäniorrhagisclie  Herd  erzeugt  einen  entsprechenden  Gesichtsfelddefect.  Die 
Aufhebung  des  Sehvermögens  im  Stelle  eines  Blutergusses  katrn  einen 
zweifachen  Grund  haben,  einerseits  werden  die  Lichtstrahlen  durch  das  er- 
gossene Blut  vor  der  lichtpercipirendeii  Schicht  der  Retina  abgefangen  und 
andererseits  können  die  zarten  Elemente  des  Netzhautgewebes  leicht  durch 
das  Kxtravasat  zersfc<3rt  werden. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  R/esorption  der  retinalen  Ergüsse  geht 
immer  nur  langsam  von  Statten;  die  Zeit,  innerhalb  welche  dieselbe  erfolgt» 
wechselt  von  einigen  Wochen  bis  zu  meljreren  Monaten. 

Währenil  dieses  Zeitraumes  blassen  die  Flecke  allmählich  ab,  werden  durch 
Theilung  kleiner  und  kleiner  und  verschwinden  schliesslich  spurlos.  Bis- 
weilen sieht  man  an  ihrer  Stelle  Choroidal veränderungeil  auftreten,  oder  ihr 
ehemaliger  Platz  wird  durch  schwärzliches  Pigment  ausgezeichnet  Manch- 
mal erkennt  mau  selbst  nach  vollständiger  Resolution"  des  ausgetretenen 
Blutes  den  ursprünglichen  Sitz  der  Hamorrhagien  an  einer  grauen  oder 
weisslichen  Färbung  (in  Folge  der  Degeneration  des  zerst-örten  Retinal- 
gewebes).  Sehr  ausgedehnte  oder  öfters  wiederholte  Hamorrhagien  können 
durch  Zerstörung  des  Gewebes  oder  durch  Compression  der  nervösen  Ele- 
mente zu  Atrophie  der  Netzhaut  fuhren. 

Die  Sehstönmgen  kennen  zum  grossen  Theil  mit  der  Resorption  wenig 
ausgedehnter  Hamorrhagien  verschwinden. 

Gewöhnlich  bleiben  die  Gesichtsfelddefecte  iiestehen  und  in  den  Fällen 
nachlblgender  Atrophie  erlischt  das  Selivermögen  vollständig,  Sehr  ausge- 
dehnte retinale  Hamorrhagien  scheinen  zu  einer  glaucomatosen  Coraplicatiou 
zu  disponireut  der  gegenüber  die  Iridectomie  unwirksam  zu  sein  pflegt  (8,0,), 

Die  Prognose  der  apoplectischen  Retinitis  wird  um  so  ernsten  je 
zahlreicher  mid  grösser  die  apoplectischen  Herde  und  je  näher  sie  der 
Macula  lutea  liegen.  Durch  Disposition  zu  Recidiven  wird  die  Prognose 
noch  schwerer. 

Aetiologie.  Hamorrhagien  der  Retina  finden  sich»  wie  wir  gesehen 
haben,  bei  verschiedenen  Formen  von  Retinitis,  Sie  können  selbstständig 
durch  Verletzungen  oder  durch  ane  plötzliche  Venninderurig  des  intraocu- 
laren  Druckes  (nach  der  Iridectomie  gegen  Glauconi)  entstehen. 

Am  hüuligsten  beobaclitet  man  Retinitis  apoplectica  bei  Individuen  mit 
organischen  Kranklieiten  des  Herzens  (Hypertrophie  des  linken  Ventrikel), 
oder  des  Getasssystems  (atheromatöse  Degeneration).  Sie  tritt  dann  in  vor- 
gerücktem Alter  mit  andern  Symptomen  cerebraler  Circulationsstörungen  auf. 

Die  Behandlung  nniss  sieh  nach  dem  Allgemeinzustande  des  Kranken 
und  der  näclisten  Ursache  der  Hamorrhagien  richten.  Wenn  Antiphlogose 
indicirt  oder  gestattet  ist,  so  wendet  man  locale  Blutentziehungen  an. 
In    andern    Füllen    schlügt    man     ein    ableitendes    Verfahren    ein , 
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(liiUTtische    und    abltihreude   Mineralwässer    trinken,   otler    <,abt    Digitalis» 
Acidum  Halleri  u.  s,  w. 

GReichzeitig  hat  man  absolute  Scbonung  der  Augen  anzuordnen  und 
den  Kranken  vor  Allem,  was  Congestion  xum  Kopfe  bedingt,  zu  warnen. 
Das  zeitweilige  lYagen  eines  Compressivverbandes  kann  ebenfalls  die  Ke- 
sorptioo  der  Blutergüsse  befördern. 


Fünfter  Abschnitt. 

Eitibolle  der  Art*  eeiitraUs  retinae. 

Eindringen  eines  Embolus  in  die  Centralarterie  mit  plötzlicher  Erblin- 
dung ist  zum  ersten  Male  von  v.  Gräfe  beobachtet.  (Archiv  lur  Ophtlial- 
mologie  1859.  V.  1,  p.  136.)') 

Ophthalnioscopisch  tindet  man  kurz  nach  dem  Zufall  merkliche  Blässe 
der  übrigens  in  ihrer  Durchsichtigkeit  nicht  beeinträchtigten  Papille.  Die 
Arterien  sehen  blutleer  aus  mid  erscheinen  als  weisse  sehr  schmale  Fäden 
auf  der  Papille  und  in  der  Retina.  Die  im  allgemeinen  sehr  verengerten 
Venen  nehmen  gegen  den  Aequator  des  Auges  hin  ein  wenig  an  Umfang 
zu.  Der  centrale  Theil  der  Retina  beginnt  bald  sich  zu  trüben  und  zeigt, 
eine  vollständig  opake,  grauweissliche  Infiltration,  in  deren  Mitte  die  Stelle 
des  gelben  Fleckes  sich  mit  dunkelrotber  Farbe  abhebt.  Gleichzeitig  nimmt 
man  meistens  nur  in  den  Venen,  später  bisweilen  auch  in  den  Arterien  eine  Er- 
scheinung wahr,  die  wohl  als  ein  Zeichen  iiussei'ster  Abschwäcbung  der  €Hrcu- 
latioD  aufzufassen  sein  wird  (Leber).  Die  in  den  Gelassen  enthaltene  Blut- 
säule ist  nämlich  in  einzelne,  durch  farblose  Zwischenräume  getrennte  Stücke 
zerfallen,  welche  sich  äusserst  langsam  und  etwas  nnregelmässig  fortbewegen, 
zuweilen  gleichzeitig  in  den  Arterien  in  ceEtrifugaler,  in  den  Venen  in 
centripetaler  Richtung. 

Die  Sehstörungen  kündigen  sich  zuerst  durch  das  plötzliche  Auftreten 
von  Nebel  vor  dem  kranken  Auge  an,  worauf  das  Sehvermögen  desselben 
im  Zeiträume  weniger  Minuten  vollständig  erlischt. 

Verlauf  und  Ausgang*  Die  Infiltration  der  Retina  nimmt  ziemlich 
rasch  ab,  ebenso  die  besondere  Färbung  der  Macula,  dagegen  entwickelt  sich 
gewöhnlich  Atrophie  der  Papille  und  der  Retina. 

Das  Sehvermögen  stellt  sich  bisweilen  vorübergehend  wieder  her,  aber 
nur  sehr  unvollständig  und  gewöhnlich  nm*  in  Gesichtsfeldperipherie; 
schliesslich  aber  erlischt  es  und  gewöhnlich  für  immer* 


*)  Der  Kranke  erlag  zwei  Jahre  Hjjäter  seinem  Herzleiden;  das  Auge  wurde 
Schweigger  zur  Xlnteramhnng  überi^eben;  da«  amitoinische  Präparat,  welche«  den 
EmboluH  in  d' r  Centraiaileric  1  uiul  jenseit  der  Lainina  cribroba  zeigt,  wij'd  von 
demeelben  aufbewahrt. 
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-  Die  Proguose  ist  demnach  absolut  schlecht 
Aetiologie.   In  den  zur  Beobachtung  gelangten  Fällen  lag  fast  immer 
ein  organisches  Herzleiden  oder  atheromatöse  Degeneration  der  Geftsse  za 
Grunde,  einmal  bestand  gleichzeitig  eine  Aneurysma  der  Carotis  commonis 
(Knapp). 

Behandlung.  Man  hat  versucht,  durch  wiederholte  Paracentesoi der 
vordem  Kammer  oder  selbst  durch  die  Iridectomie  den'  intraocnlaren  Augen- 
druck  herabzusetzen  und  hierdurch  die  Entwicklung  eines-  coUateralen 
Kreislaufes  durch  die  oben  beschriebene  Verbindung  zwischen  dem  Netzhaut* 
gefässystem  und  den  Ciliararterien  (mittelst  des  arteriellen  Oefisskianzes  um 
den  Sehnerven)  zu  begünstigen.  Die  Versuche  sind  indess  ohne  Erfolg 
geblieben. 

Man  hat  auch  Fälle  von  Embolie  nur  eines  Astes  der  Gentralarterie 
beobaclrtet;  die  Infiltration  war  dann  auf  die  entsprechende  Netzhautparlie 
beschränkt;  ebenso  war  das  Sehvermögen  nur  in  dem  betreffenden  Gesichts- 
feldabschnitt betheiligt  und  kehrte  zuweilen  sogar  mit  der  Zeit  ganz  zur 
Norm  zurück. 

Virohowhat,  auf  anatomische  Untersuchungen  gestützt,  auch  einen  Zu- 
sanmienhani^  zwischen  Embolie  der  Gefösse  des  Auges  und  der  eitrigen 
("•horoiditis  im  Verlaufe  des  Puerperalfiebers  und  pyämischer  Erkrankungen 
(s.  S.  \Si^)  nachgewiesen.  Gesammelte  Abhandlungen  1856  pp.  539  a.  711; 
Archiv  tur  path.  Anatomie  1856  t  IX  fasc.  2  p.  307  et  t.  X.  fesc.  2  p.  179). 


Sechster  Abschnitt 

Ablösung  der  Retina. 

Die  Diagnose  einer  ausgedehnten  NetzhautablCksung  bietet  bei  Klarheit 
der  Augt'umedien  keine  Schwierigkeiten.  Ophthalmoscopisch  zeigt  sich  an 
einer  Stolle  des  Augenhintergmndes  ein  ungewöhnlicher  graulicher  oder 
Mauvrrünlicher  Ketlex  mid  bei  jeder  Augenbewegung  erkennt  man  deaüiclu 
»];i<s  sich  hier  die  Oberflüche  wellenförmig  bewegt  Auf  dieser  flottirenden 
Membran  sind  ziemlich  unr^^elmässig  verlaufende  Xetzhautgefisse  von,  in 
der  Reiicl  dmikler  Farbe  wahrnehmbar,  welche  zum  Theil  unter  den  Falten 
der  Rotina  vorstoi*kt  liegen. 

Bei  aufniorksamor  Betrachtung  der  Grenzen  der  Xetzhaatablösung 
l^morkt  man  auch  die  Knickung,  welche  die  Xetzhautgefässe  beim  üeber- 
irauire  in  tlio  Ebene  der  anlii^*udon  Rotina  erfahren.  Die  letztere  zeigt  an 
dieser  Stelle  eine  seröse  Infiltration  und  bisweilen  kleine  apoplectische  Herde. 

Meistens  finJot  sich  die  AblMmg  in  der  untern  Hälfte  des  Augenhinter* 
irruudos:   denn  wenn  auch  ursprünglich  eine  Xetihaiitabtfeni^  im  oberen 
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Abschnitte  vor  sich  gd\\,  so  seukt  sich  doch  allmählich  die  subretiiiale 
Flüssigkeit  zwischen  Retina  und  Choroidea  nach  unten  und  bewirkt  hier 
tjine  Abheijung  der  Retina  von  der  Unterlage,  während  sich  die  oben  ab- 
gelöste Netidiautpartie  wieder  an  die  Choroidea  anlegen  und  normal 
fonctioniren  kann. 

Die  Diagnose  hietefc  mehr  Schwierigkeiten,  wenn  die  Retina  nur  durch 
eine  geringe  Flüssigkeitsmenge  abgehoben  ist;  im  Bereiche  einer  solchen 
seichten  Netzhautablösinig  ersdieint  der  rothe  Fariientou  des  normalen 
Augenhintergrundes  durch  ein  mattes  Blassgelb  ersetzt;  femer  lassen  sich 
bei  au&nerksamer  Untersuchung  Niveaudifferenzen  nachweisen,  wenn  man 
den  Verlauf  eines  Gefässes  verfolgt  und  durdi  seitliche  Bewegungen  der 
Conveilinse  constatirt,  dass  der  im  Bereich  der  Netzhaiitablösung  gelegene 
Gefassabschnitt  sich  scheinbar  stärker  als  das  in  der  Ebene  der  Retina 
streichende  Gefässstück  verschiebt. 

Die  von  der  Netzhautablösung  herrührenden  Sehstorungew  sind  ausser- 
ordentlich charakteristiseh;  der  Kranke  sieht  alle  Gegenstände  verzerrt» 
klagt  über  eine  vor  seinem  Auge  sich  liin  und  her  bewegende  grauliche 
Wolke  und  manchmal  auch  über  schwarze  Flecke,  welche  das  Gesichtsfeld 
nach  allen  Richtungen  durch  schiessen. 

Kine  genaue  Untersuchung  weist  einen  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung 
der  Netzhautablösung  entsprechenden  Gesichtsfelddefeet  nach.  So  wird  z.  B, 
bei  NetzhaiitablOsung  mich  unten  der  Kranke  im  ohern  Gesichtsfeldabschnitte 
gelegene  Gegenstände  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  undeutlich  erkennen. 
Der  Grad  der  Herabsetzung  der  Sehschärfe  in  diesem  Abschnitte  hängt 
vorzugsweise  von  den  Secundär Veränderungen  der  abgelösten  Netzhaut  ab, 
so  dass  in  frischen  Fällen  die  Kranken  bisweilen  uuch  Finger  zählen  können, 
während,  wenn  schon  Infiltration  und  Degeneration  der  abgelösten  Partie 
eingetreten  ist,  das  Sehvermögen  an  dieser  Stelle  vollständig  erlischt. 

Zwischen  dem  Gesichtsfelddefecte  und  dem  unversehrten  Abschnitt  des 
Gesichtsfeldes  gibt  es  gewöhnlich  eine  mehr  oder  weniger  breite  üeber- 
ganggzone;  sie  entspricht  der  durch  die  winklige  Knickung  der  Gefässe 
ausgezeichneten  Grenze,  an  welcher  die  Netzhautablösung  sich  eben  bemerk- 
lieh  zu  machen  beginnt. 

Das  centrale  Sehvermögen  wird  gewöhnlich  von  Anfang  an  beeinträchtigt 
und  zwar  um  so  bedeutender,  je  mehr  sich  die  Ablösung  der  Macula  lutea 
nähert.  Die  Kranken  geben  an,  die  Gegenstände  verzerrt,  grade  Linien 
kTumm  oder  geknickt  zu  sehen  (Metamorphopsie),  Betrifft  die  Ablösung 
die  Macula  seihst  und  ist  das  Sehvermögen  daselbst  erloschen,  so  benutzen 
die  Kranken  den  der  Choroidea  noch  anliegenden  Theil  der  Retina,  womus 
eine  excentrische  Fixation  in  der  Regel  nach  oben  resultirt. 

Die  oben  erwähnten,  schwarzen,  beweglichen  Flecke  rühren  von  Glas- 
körperopacitäten  her,  die  vor  oder  gleichzeitig  mit  der  Netzhautablösung 
auftreten.    Ausserdem  sehen  die  Kranken  manchmal  femige  Tropfen,  Funken, 
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glänzende  Sterue  oder  rasch  vor  dem  Auge  hins^hiesseode   Blitze-    Diese' 
Photopsien  entstehen  durch  Reizung  oder  Zerrung  der  Netzhaut,  bei  plötz- 
licher Ortsveründerung  der  Fliissigkeit  während  der  AugenbeweETungen 

Meistens  ist  die  AugenspanDuag  bei  Netzhautablösuug  vermindert.  Nur  j 
wenn  der  Netzhautahlösung  eine  Neubildung  in  der  Choroidea  zu  Grande] 
liegt,  wild  ititraoculare  Urucksteigemng  uud  Härterwerden  des  Augapfels | 
beobachtet 

Im  weitem  Verlaufe  nimmt  die  Ablösung  in  der  Regel  zu  und  kann 
sich  schliesslich  über  die  ganze  Netzhaut  erstrecken;  dieselbe  bildet  alsdann 
einen  Trichter,  dessen  nach  vom  gerichtete  weita  Öeffnung  den  Linsenrand 
umfasst/  Hierauf  folgt  last  immer  die  Bildung  eines  weichen  Cortical- 
staares  mit  KapseltTiibuugen  oder  chronische  Iritis  mit  Pnpillarverschluss  j 
und  Phthisia  bulhi. 

Ziemlich  oft  bleibt  indess  die  Netzhautablösung,  nachdem  sie  bis  zul 
einer  gewissen  Ausdehnung  gediehen  ist,  stationär;  dagegen  gehören  spontane 
Heilungen  durch  Hesorptioii  der  subretinalen  Flüssigkeit  oder  durch  Ruptur  | 
der  Netzbautblase  ?xi  den  seltensten  Ausnahmen,  Im  letztern  Falle  ergiesstj 
sich  die  Flüssigkeit  in  den  Glaskörper,  die  Membran  legt  sich  an  diei 
Choroidea  wieder  an  und  wird  wieder  fuuctionstahig. 

Die  Prognose  ist  demnach  sehr  ungönstig;  eine  selbst  vorübergehende 
Heilung  ist  ausserordentlich  selten;  in  den  stationären  Fällen  ist  das  Seh- 
vermögen gewöhnlich  sehr  mangelliaft  und  besonders  anfangs  unangenehmen 
Schwankungen  unterworfen;  die  Kranken  sehen  nämlich  gewöhnlich  des 
Morgens  ein  wenig  besser,  wenn  in  Folge  der  andauernden  Kückenlage  die 
Retina  sich  theilweise  angelegt  hat;  im  Laufe  des  Vormitüigs  büssen  sie 
indess  den  Vortheil  schon  wieder  ein*  Hiosicbtlich  der  Prognose  hat  mau 
grosses  Gewicht  auf  die  Thatsache  zu  legen,  dass  wenn  der  Netzhautab^J 
lösung  Bedingungen  zu  Grunde  liegen,  welche  auch  auf  dem  andern  Augaj 
vorhanden  sind^  (z.  B.  progressive  Myopie)  dieses  zweite  Auge  später^ 
ebenfalls  an  Netzhautablösung  zu  erkranken  pflegt,. 

Aetiologie,     Eine    der    häufigsten    Ursachen    der  Netzhautablöaung 
bildet   progressive  Myopie   (progressive  Sclerectasie),   mag   man  nun  dieser 
Krankheit  eine  besondere  Tendenz  zu  serösen  Ergüssen  auf  die  Innenfläche-J 
der    Choroidea   zuschreiben,   oder   mag   die  Netzhautablösung    mechanisch j 
durch    die    Verlängerung    der   sagittalen    Augenaxe    zu    Stande    kommen.] 
(8.  Staphyloma  posticum  S.  184 ) 

Netzhautablösung  kann  auch  flurch  Verletzungen  des  Auges,  begleitet 
von  serösen  oder  blutigen  Ergüssen  zwischen  Choroidea  und  Retina,  ver- 
anlasst werden. 

Andere  Male  wird  der  seröse  Erguss  mit  Netzhautahlösung  durch  voran- j 
gehende  Entzündungen  der  Retina  oder  Choroidea  hervorgerufen.  Bei  ge-j 
wissen  Formen  von  Irido-Choroiditis  mit  nachfolgender  Desorganisation  des' 
Glaskör|iers  schliesst  der  letztere  bisweilen  raembraiiöse  Opacitaten  ein,  die  J 
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durch  spätere  Ketraction  tUe  Netzhaut  uach  sich  zerren.  Mau  hat  auch  die 
NetzhautüblösuDtr  nach  plötzlicher  Conipressioe  der  Gefösse  der  Orbita  durch 
Abscesse  oder  iutraoculare  Tumoren,  welche  den  venGsen  Blutstroin  unter- 
brechen, entstehen  sehen.  Eine  andere  Ursache  der  Ablösung  liegt  in 
Tumoren  der  Choroidea  und  der  Retina  oder  in  subretinalen  Cyöti€ercen,  — 
Endlich  hat  man  AbKisun^  der  Retina  nach  Wuüden  der  Sclera  eintreten 
sehen,  indem  in  Folge  der  Närbenretraetion  die  Retina  sich  wie  ein  Fournier 
über  der  Unterlage  wirft. 

Behandlung.  Bis  in  die  letzte  Zeit  behandelte  man  Netzhautabloaung 
ausschliesslich  durch  ein  ableitendes  oder  antiphlogistisches  Verfahren, 
wocheulangen  Aufenthalt  im  Dunkeln,  andauernde  RCickeulage.  Leichte 
Abführmittel,  Senfteig  auf  die  Waden,  trocttne  Schröpfköpfe  in  den  Nacken, 
periodische  kunstliche  Blutentziehungen,  Mercurialbehandlung  waren  die  gewöhn- 
lichen Mittel»  durch  die  man  den  Fortschritten  der  Krankheit  Einhalt  zu  Üiun, 
oder  selbst  die  subretinale  Flüssigkeit  zur  Aullsaugung  zu  bringen  hoftte. 
Gleichzeitig  musste  der  Kranke  alles,  was  Congestionen  zum  Kopfe  oder  zu  den 
Augen  machen  konnte,  vermeiden  und  sich  für  immer  vor  jeder  Anstrengimg 
der  Augen  und  vor  dem  Einflüsse  hellen  Lichtes  hüten. 

Seit  einigen  Jahren  hat  man  sich  ernstlich  mit  der  chirurgischen  Be- 
handlung der  Netzhautablosung  beschäftigt.  Dieselbe  vertolgt  den  Zweck 
die  subretinale  Flüssigkeit  nach  aussen  oder  in  den  Glaskörper  abzulassen. 
Man  hat  die  Operation  zu  beschränken  1 )  auf  frische  Fälle  und  2)  auf  den 
Zeitpunkt,  wo  der  Kranke  sich  für  dauernd  blind  hält  und  einen  letzten 
Versuch  wfmscht. 

Sichel,  der  Erhnder  dieser  Operation,  punctuie  die  Scleni  an  Stelle 
der  Netzhautablösung  und  Hess  die  Flüssigkeit  direct  nach  aussen  ab. 
V,  Gräfe  modificirte  das  Vorfahren  in  folgender  Weise. 

Nach  Erweiterung  der  Pupille  sticht  man,  etwa  10  mm,  vom  temporalen 
Bande  der  Hornhaut  entfernt,  eine  zweischneidige,  18  mm,  hinter  der  Spitze 
mit  einem  dickem  Kinge  versehene  Nadel,  senkrecht  in  die  Sclera  ein;  der 
in  dem  Stichkaual  liegende  Hals  der  Nadel  rauss  so  dick  sein^  dass  er  den- 
selben vollständig  ausfiillt  und  das  Ausfliessen  von  Corpus  vitreum  ver- 
hindert. Nachdem  die  Nadel  so  hinter  die  Linse  gelangt  und  bis  zu  einer 
Tiefe  von  etwa  13  mm.  in  den  Glaskörper  eingedrungen  ist,  wendet  man 
die  Schneide  der  Nadel  gegen  die  abgelöste  Retina  und  durchschneidet  die 
letztere  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes.  Die  subretinale  Flüssigkeit 
Üiesst  hierauf  in  den  Glaskörper  ab  und  die  Retina  legt  sich  wieder  an  die 
Choroidea  an. 

Man  hat  die  Operation  in  verschiedener  Weise  zu  verbessern  versucht, 
Bowraan  operirt  mit  zwei  Nadehi,  mit  denen  er  die  Retina  durchbohrt 
and  in  grosser  Ausdehnung  zerreisst.  Wecker  bedient  sich  einer  hohlen 
Nadel,  die  einen  kleinen  Aspirator  bildet;   mit  dei-^elben  beabsichtigt  er» 
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gleichzeitig  die  subretinale  Fliissij^keit  zu  entleeren  und  eine  Communicatiüii^ 
zwischen  dem  Sack  und  dem  Glaskörper  herzustellen. 

Die   verschiedenen  anpcegehenen  Verfahren   scheinen   nieistentheilä   tvd] 
von  nachtheiligeu  Polgen  zu  sein.     Die  erzielten  Bessenmgeu  sind  freilicJ 
niemals  von  sehr  langer  Dauer  gewesen;  aber  der  Umstand,  dasa  wir  diese 
IvrankJieit  gegenüber  um  über  so  wenig  Mittel  zu  verttigeri  haben,  veranlÄssi^ 
nui?,    nichtsdestoweniger    in   den    oben   bezeichneten    Ffilb-n    die    Oper 
nicht  unversucht  zu  lassen. 


Siebenter  Abschnitt 

Geschwülste  der  Betiua» 

Die  Instolo^isclien  Untersuchungen  kommen  darauf  hinaus,  dass  die 
Fungus  häniatodes,  Cancer  mednllaris  oder  Encephaloid  beschriebenen  Neu« 
bildnngen  der  Retina  mit  der  von  Virchow  als  Gliom  bezeichneten  völlig 
identisch  sind.  Ausser  dieser  schon  von  Robin  (in  der  Iconographie  von 
Sichel,  Tafel  LXl  Fig.  14)  und  von  Schweigger  (Archiv  für  Ophthal-j 
mologie  VI,  2.  p.  324)  beschriebenen  Neubildung  findet  man  in  viel  seltner 
Fällen  Gliosarcome. 

Das  (jliom  der  Retiaa  Iflsst  sich  mit  den  analoi^^eu  iiescliwülnten  des  Geh 
vergleichen;   wie    diese   von   der   NearogÜa   der  <Sehirusubstanz    ihren  Auß 
nehmen,    zeigt  sich  das  (Uiom  zueist   m  der    äusseren  Köroerschicbt   (Robia^ 
S c h w c i gge r)  oder  in  dem  Bindegewebe  der  Nervenfaserschiebte  (Iwan off)-   Bi4 
Geschwulst  besteht  aus   massenhaften  kleinen  Kernen,  welche  den  leicht  gllS 
zendeD  Kernen  der  Enrnersehicht  analog  sind,  und  aus  runden  Zellen  mit  faden^ 
filniiigeu  Ausläufern.     Seltner  finden  sieli  S^Pindelzellen.     Das  Ganze  ist  in   ein 
sp/lrliche.    amor])he,    feiukOrnijq^e   Masse  eingebettet     Die    Neubildung    enthä 
eine  nicht  unerhebliche  Menge  ziemheh  starker  Gelasse.    Der  Gefässreichthufl 
nimmt  nach  dem  Durcbbrucb  der  Geschwulst  nach  aussen  nocb  xu. 

Diagnose.     Selten  beobachtet  man  das  Anfangsstadium  des  Glioa 
weil   die  Geschwulst   sich  gewöhnlich    nur  bei  kleinen  Kindern  entwickell 
und  da^  änssere  Ansehen  des  kranken  Auges  im  Anfange  nichts  Abnorme 
zeigt;     Schmerzen     und    entzündliche    Erscheinungen    fehlen    vollstSndig«^ 
Ophtbalmoscopirt  man  gelegentlich  ein    solches    Auge   in   diesem  Stadium, 
so  bemerkt  man  auf  der  Retina  zahlreiche  weisse  Flecke  von  verschiedenet, 
Grösse^   von   denen   die   einen    noch   hinter  den    Netzhau tgefUssen   li^en 
während  andere  die  ganze  Dicke  der  Membran  eiunelimen  mid  deutlich  übe 
derselben    vorragen.     Bald  kommt  es   zu  NetKhautablösnng ;   die  Netzhau 
wird  durch  einen  Plüssigkeitserguss  vorgetrieben  und  tlie  in  ihr  enthalten 
Neubildung  wird  deutlicher.    Sie  stellt  sich  unter  der  Form  hockriger,  perl'i 
mutt^^rgläJizendev    Erhabenheiten    dar,    ilie    stellenweise    ein    feines    diclit*^ 
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?9  Gefössnetz  zeigon.  Wegen  des  li^nthfutiliehpn  aus  der  Tiefe 
iden  inteüsivweissen  Reflexes  wurde  die  Aftection  vou  dem  ei'sten 
Beobachter  Beer  als  „amaurotisches  Katzenauge"  beschrieben.  Oh- 
wohl  dieser  Reflex  jedes  Mal,  wenn  weissliche  Massen,  (Eiter,  Netvihautah- 
lösung  mit  cotiseeutiver  Gewebeentartung}  sieh  unniittelbav  hinter  der  Linse 
befinden,  entstehen  kann,  so  ist  er  doch  niemals  so  deutlich,  wie  beim  Gliom, 
weil  diesenj  alles  Pigment  fehlt  und  der  Glasköii>er  vollständig  durchsichtig 
bleibt. 

Das  Sehveniiöoren  des  Auges  ist  beim  Gliom  gleich  von  Anfang  an 
ernstlich  heeintnlchtigt  und  bald  vollständig  vernichtet. 

Verlauf  und  Ausirang,  Die  Entwicklung  des  Glioms  schreitet  ohne 
Unterbrechung  fort.  In  dem  Maasse,  als  die  Geschwulst  in  das  Innere  des 
Auges  vorruckt,  steigt  der  intraoeulare  Druck,  dahcH*  ünempfindlichkeit  und 
diffuse  Trübung  der  Horrüiaut,  Erweiterung  und  Starrlieit  der  Pupille, 
Hyperämie  <ler  coujunctivalen  und  subconjunctivalen  Venen,  Htoarlnldung, 
kurz  alle  Symptome  giaucomatöser  Drucksteigerung.  Manclunal  eni>;teht 
wäiirend  des  fortschreitenden  Wachsthuins  eine  eitrige  Augenetatziindung 
mit  Ausgang  in  Plithisis  bulbi,  ohne  dass  dadurch  die  Geschwulst  in  ihrem 
Wachsthum  üufgelialten  würde.  Nach  aussen  verbreitet  sich  das  Gliom 
gewöhnlich  durcli  den  Helmerven;  derselbe  kann  ziemlich  bald  nach  der 
Entstehung  der  Neubildung  und  lange,  bevor  das  Innere  des  Augapfels  von 
der  Geschwulst  ausgefüllt  ist,  in  den  Process  hineingezogen  werden. 

Nacbdetu  entüich  der  Tumor  den  ganzen  Augapfel  eingenommen  bat, 
bricht  er  nach  aui^sea  durch,  entweder  am  Hände  der  Hornhaat  oder  durch 
die  letztere  selbst  oder  seltener  durch  die  Sclera.  In  Berührung  mit  der 
Luft  bekommt  die  Geschwulst  eine  dunkelrothe,  leicht  blutende,  stai'k 
'^•ecernirende  Oberfläche  und  entwickelt  sieb  mit  wachsender  Schnelligkeit 
weiter.  Sobald  die  Neubildung  in  dem  Sehnerven  einige  lAutschritte  gemacht 
hat,  constatiil  man  einen  leichten  Grad  von  Exojdithalmus,  etwas  beschrünkte 
Beweglichkeit  des  Auges,  einen  gewissen  Widerstand,  wenn  man  die  Bulbus 
in  die  Tiefe  der  Augenhöhle  zu  drängen  sucht,  sowie  Verstreichimg  der 
normalen  Grube  zwischen  Orbitalwand  und  Augapfel  Alle  diese  Erscliei- 
DUDgen  treten  noch  viel  deutlicher  hervor,  wenn  das  Orbitalgcwebe  vou  der 
Nenbildutig  ergrifl'en  ist,  wobei  multiple  Herde  entstehen,  die  sich  rasch 
zu  bedeutenden  Geschwlsten  vereinigen.  Die  knöchern  Wandungen  bleiben 
lange  intact,  während  sich  der  Process  entweder  in  conti nuirlicher  Ent- 
wicklung oder  sprungweise  dem  Sehnerven  entlang  nach  dem  Gelm:n  zu 
fortsetzt  Man  hat  scliliesslicb  Gliome  in  der  Diploe  der  Schädelkapsel,  in 
der  Leber  und  in  den  Ovarien  gefunden  (Knapp,  die  intraoculai'en  Geschwülste 
1868,  p.  5.  Schiess-Gemuseus  in  Virchow*s  Archiv  Bd/4Ji,  p*  3.  Hey  man 
und  Fiedler  im  Archiv  f,  Ophthalmol.,  15.  Bd.  2,  p.  173).  Der  Kranke 
erliegt  alsdann  unter  den  besondeFu  Erscheinungen  der  eiueji  oder  der 
andern  dieser  Conndicatiorien. 
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Xetiologie.  Das  Gliom  der  Ketina  beßllt  fast  ausschliesslicli  Kindei 
in  früher  Lebenspeiiode.  Maiidmial  schien  es  angehören  za  sein.  Der 
Einfluss  der  Erblichkeit  kann  insofern  nicht  geläugnet  werden,  als  man 
liüntig  diese  Affection  bei  mehreren  Kinderh  derselben  Familie  trifft. 

Prognose.    Wenn  das  Auge  sogleich  beim  Beginn  der  Affection, 
einer  Zeit  wo  dieselbe  noch  streng  auf  das  Innere  des  Augapfels  besckränl 
ist^  forkgenommen  wird,  darf  man  hoffen,  dass  ein  Recidiv  wenigstens  nicht 
in  nächster  Zeit   eintritt.    Umgekehrt   ist  ein   Recidiv    nach    kurzer  Frist 
unvermeidlich,  wenn  die  Degeneration  bereits  anf  den  Opticus  oder  gar  aul 
das  intraorbitale  Gewebe  fibergegritten  hat    Das  (lliam  ist  eine   durclmuj 
bösartige  Geschwulst  und  die  Prognose  denmach  ausserordeiitlicb  schwer, 
—  Häufig  werden  beide  Augen  nach  einander  befallen. 

Behandlung.    Sobald  die  Diagnose  Gliom  teststeht,  ist  die  möglichsl 
schnelle  Eimcleatio  bulbi  dringend  erforderlich  und  da  man  nicht  imm^ 
voraussehen  kann,   ob  der  Sehnerv  schon  betheiligt  ist,   so  ergibt  sich  dii 
Regel,  ihn  in  möglichst  grosser  Entfernung  vom  Augapfel  zu  durchtrennen. 
V.  Gräfe  schlagt  deshalb  vor»  die  Operation  mit  der  Durchschneidung  des 
Nerven  zu  beginnen  (s.  w.  o.).    Fiircbtet   mau ,   dass  in  dem  Orbitalgewebe 
noch  krankhafte  Herde  vorhanden  sind,  so  muss  man  jmcb  der  E!nucleatioi 
alle    verdächtigen    Stellen    sorgfältig    untersuchen    ujul    alles    Krankba: 
gewissenhait  entfernen* 


ioaM 


Cysten  der  lletina  sind  als  zufällige  Befunde  anatomisch  miter-j 
suchter  Augen  mebrtacb  bescliriehen  worden  (Iwan off,  Klinische  Monat 
bhitter  1864.  pag.  417;  Vernon,  London,  ophth.  Hosp.  Report,s.  VI.  3).j 
Bald  ist  nur  eine  einzige  Cyste  vorhanden,  bald  finden  sich  mehrere,  ihr 
Umfang  wechselt  zwischen  Erbse-  und  Haselnussgrosse;  sie  sitzen  Vorzugs 
weise  in  der  Peripherie  der  lietina  in  der  Nähe  der  Ora  serata.  Die 
durchscheinenden  Bläseben  bestehen  aus  einem  colloiden  Inhalte  und  einer 
von  den  Faserbündeln  der  Radiärfasern  gebildeten  Wand,  welche  auf  ihrer 
Innenfläche  eine  Zellenauskleidung  trägt 


Achter  Abschnitt. 


Ao^ebarene  Anomalieu  der  Betiua. 

Bei  Bespecliung  der  Histologie  der  Heiina  liaben  wir  angegeben»  d?isal 
die  Nervenfasern  des  N.  opticus  ihre  Markscheide  und  damit  ihre  doppeltettl 
Contouren  an  der  Lamina  cribrosa  verlieren  und  über  derselben  durelisichtig 
sind.     Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  ein  Tbeil  der  Nervenfasern  die^ 
Markscheide    bis    in    die   Retina    hinein    behält  und    opak    bleibt     Diese 
angel>orne  Anomalie   gibt  sieb  ophthalmoscopisch    als  ein    unmittelbj 
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lle  Papille  sich  aDSchliessenrler  weii^er  Fleck  zu  erkeimen.  Nach  der 
Peripberie  hin  strahlt  der  Fleck  in  feine  radiäre  Streifen  aus. 

Die  Ob*r  den  Fleck  InnKieliemle  NetzhautgetHsse  sind  bald  leicht 
verschleiert,  hald  voUstalndig  verdeckt.  Gewöhnlich  sind  mehrere  weisse 
Flecke  vorhanden,  welche  die  Papille  wie  Pyramiden  umgehen,  die  Spitze 
dieser  Pyramiden  ragen  verschieden  weit  in  die  Retina  hinein»  selten  ist  eine 
solche  Pyi-amide  grösser  als  der  Durchmesser  der  Papille.  Seltner  nodi 
trifft  man  diese  weissen  Flecke  in  grösserer  Entfernung  vun  dern  Sehnerven- 
eintiitt;  die  Nervenfasern  haben  dann  zwar  ihre  Myelinscheid eti  wie  gewöhnlich 
an  der  Lamiiia  cribrosa  verloren,  weitrcrhin  aber  eine  neue  wieder  bekommen. 
(Virchow.) 

Die  weissen  Flecke  mögen  auftreten,  an  welchem  Orte  sie  wollen, 
immer  sind  sie,  was  sie  von  Exsudaten  und  derartigen  pathologischen 
Prodncten  unterscheidet,  von  durchaus  normalem  Uetinalgewebe  umgeben 
und  die  über  sie  hinziehenden  Gefässe  zeigen  ausser  der  oben  angegebenen 
Verschleierung  keine  Veränderung.  Da  andererseits  die  doppelt  contourirten 
Nervenfasern  volle  Leitungstahigkeit  besitzen,  so  sind  die  Functionen, 
abgesehen  von  einer  leichten  Vcrgrösserung  des  blinden  Fleckes,  völlig 
intact 

IHi'se  angeborene  Annmalie,  die  man  meistens  nur  zufällig  hei  der 
ophtha! moscüpischen  Untersuchung  hndet,  bestidit  bald  auf  beiden  Augen, 
Imld  mir  auf  einem  allein. 


Krankheiten  des  Sehnerven. 


Erster  Abschnitt 


Entzündniig  des  Sehiierveü,  Neuritis  opticn,  Neiiro-Ketiiiitis. 

Entxfmdujig  des  Sehnenden  ist  durch  oi>hthalmoscopisch  sicbthare,  auf 
die  Papille  und  die  unmittelbar  atigrenzeiide  Gegend  der  Retina  beschränkte 
Veränderungen  charakterisirt.  Im  Anfange  findet  inan  die  Papille  bisweilen 
nur  zum  TJieil  hyperämiscli  und  presch w^ellt;  später  zeigt  sich  die  Papille 
io  ihrer  ganzen  Ausdehnung  grau-  oder  violett-röthtich  und  auch  der  Um- 
gebung des  Sehnerven  theilt  sich  dieser  Parbenton  mit.  Die  Papille  und 
die  Netzhaut,  soweit  sie  betroffen  ist,  verlieren  ihre  Durchsichtigkeit,  so  dass 
die  Lamina  cribrosa  vei*8clileiert  erscheint,  und  die  Grenzen  der  Papille 
verschwimmen. 


In  der  Regel  ist  die  Papille  stärker  als  die  anlie^end^  Net7,haut 
geschwellt  und  bildet  daher  eine  starke  Prominenz»  die  mit  steilen  Rändern 
gegen  die  Umgebung  abfallt. 

Auf  den  geschwellten  Pariion  erkennt  man  streifige  Trübungen,  die  bis 
an  die  Grenze  der  betheiligt.en  Abschnitte  ausstrahlen,  andere  Male  sieht 
man  auf  der  Papille  gelbe  Flecken,  welche  sich  ilher  den  Sehnerven -Rand 
in  die  Retina  hineinerstrecken.  Gar  nicht  selten  werden  daselbst  auch  kleint» 
Hämorrhagien  von  verschiedener  Form  und  Grosse  angetroffen. 

Die  Netzhautgefasse  sind  merklich  verändert;  die  Arterien  verschraälert, 
bisweilen  kaum  sichtbar,  die  Venen  gedehnt,  verbreitert  und  geschlängelt; 
an  einzelnen  Stellen  verschwinden  die  Gefässe  hinter  den  beschriebeneii 
Tnlbungen.    v.  Gräfe  unterscheidet  zwei  Formen: 

1.  Die  Stauungspapille.  Ophthalmoscopiseh  ist  dieselbe  charak- 
terisirt  durch  die  colossale  Prominenz  der  mit  steilen  Rändern  abfallenden 
Papille,  durch  die  Intensität  des  ruthlichen  Colorits  der  letztern,  die  st^irki» 
Schlängelung  der  dunkelrotheii  Venen  und  durch  das  häufige  Vorkommt^n 
Ton  Blutergüssen,  Die  lnfiltrati*»n  der  Gewebe  erstreckt  sich  nicht  Ober 
die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Papille  hinaus  und  alle  pathologischen 
Verändernngen  scheinen  auf  das  intraocalare  Sehnervenende  beschränkt; 
jenseit  der  Lamina  cribrosa  verhält  sich  der  Sehnerv  normal 

Die  Entstehung  der  Stauungs|japille  ist  auf  Circulationsstoningen  mit 
seröser  Durch tränkung  des  iiitraocularen  Sebnervenendes  zurückzuführen. 
Da  der  starre  Scleralriug  sich  jeder  Ausdehnung  des  von  ihm  eingeschlossenen 
Sehnervenquerscbnittes  widersetzt,  so  erscheint  der  Sehnerv  an  dieser  Stelle 
wie  eingeschjiürt. 

2,  Die  Neuritis  oder  Neuro-Retinitis  descendens;  dieselbe 
nimmt  von  der  Gegend  des  Nervencentrums  ihren  ürspnmg  und  setzt  sich 
dem  Sehnerven  entlang  bis  zum  Auge  fort.  Die  Papille  erscheint  bei  dieser 
Entzfindungsform  weniger  geschwellt  und  weniger  roth,  dagegen  findet  man 
das  Gewebe  deutlicher  getrfd^t  untl  graulich  verfärbt,  auch  breitet  sich  die  In- 
liltration  etwas  weiter  in  die  Netzhaut  hinein  fort,  uamentlich  den  Gefäsaeu 
entlang.  Es  kommen  fenier  kleine  weissliche  von  Sclerose  oder  fettiger 
Degeneration  der  Nervenfasern  herrührende  Flecke  und  manchmal  selbst  i 
Veränderungen  in  der  Gegend  der  Macula  lutea»  wie  man  sie  gewöhnlich 
bei  der  Retimtis  albuminurica  antriü't,  nicht  selten  bei  der  Neuritis  des-j 
cendons  zur  Beobachtung. 

In  manchen  Fällen  sind  die  ophthalmoscopisehen  Zeichen  der  einen! 
und  der  andeiu  dieser  Formen  der  Neuritis  optica  so  gemischt,  dass  diel 
Unterscheidung  zwischen  Stauungspapille  und  Neuriüs  descendens  sehrj 
schwierig  wird. 

Die  Functionsstöruugeu  sitid  gewöhnlich  bedeutend,  das  Sehver- 
mögen ist  sehr  herabgesetzt  und  das  Gesichtsfeld  um'egel massig  defect, 
das  Farbenunterscheidungsvernujgen  ist  oft  bedeutend  gestört.    Es  besieht  | 
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a?>er  keine  auch  nur  annälienide  Ueberein Stimmung  zwischen  dem  ophthal- 
moscopischen  Befunde  iind  dem  Zustande  des  Sehvermögens. 

Schweigger  und  Mauthoer  haben  die  ausgesprodiensteü  Veräüde- 
rungen  des  Augenhintergründes  beobachtet,  während  die  Functionen  nahezu 
normal  waren.  Nur  ist  bemerkeiiswerth^  dass  iu  diesen  Fällen  bei  noch 
gut  erhaltener  Sehschärfe  plötzliche,  schnell  vorübergehende  Verdunkelungen 
des  ganzen  Gesichtsfeldes  auftreten  könneiL  Andere  Male  verschlechtert 
sich  das  Sehvermögen  im  Laufe  der  Krankheit,  ohne  dass  der  ophthal- 
moscopische  Befund  sich  dementsprechend  änderte 

Das  äussere  Ansehen  des  Auges  ist  unverändert.  Die  Kranken 
klagen  nicht  über  Schmerzen  in  dem  kranken  Auge,  geben  aber  bisweilen 
Neuralgieen  in  der  Unigebong  an. 

Verlauf  und  Ausgang,  Die  Krankheit  entwickelt  sich  in  den  ein- 
zelnen Fällen  mit  sehr  verschiedener  Geschwindigkeit.  Bald  nehmen  die 
Functions  Störungen  im  Laufe  mehrerer  Monate  allmählich  zu,  bald  erreicht 
die  Aflection  in  einigen  Tagen  ihren  Höhepunkt,  in  noch  andern  Fällen  ist 
das  Sehvermögen  schon  nach  einigen  Stunden  völlig  aufgehoben  (v.  Gräfe, 
Hutchinson),  Meistens  macht  die  Verschlechterung  des  Sehvermögens 
in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  schnellere  Fortschritte;  später  pflegen 
dagegen  die  Sehstörungen  nur  sehr  allmählich  zuzunehmen. 

Bei  den  von  Hirntumoren  abhängigen  Neunten  findet  eine  mehr  lang- 
same und  stufenweise  Entwicklmig  statt,  die  in  der  Kegel  mit  vollst^udiger 
Aufhebung  der  Functionen  und  Atrophie  der  Papille  endigt.  Ophthal- 
moscopisch  erscheint  dann  die  Papille  nach  und  nach  flacher,  die  Gefasse 
werden  schmäler  und  die  Ecchymosen  und  weissen  Flecke  verschwinden, 
bis  endlich  alle  Zeichen  der  Sehnervenatrophie  ausgeprägt  vorliegen. 

Diese  Atrophie  nach  Neuritis  hat  iudess  gewisse  leicht  erkennbare  Be- 
sonderheiten; ilie  venösen  Gefassstamme  bleiben  lange  Zeit  gewunden;  ihre 
Bänder,  sowie  die  der  Papille  bleiben  durch  die  grauliche  Trübung  der 
Ketina  verschleiert  und  unregelinässig,  uud  die  Papille  sieht,  weder  so 
sehnig  weiss,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Atrophie  ans,  noch  findet  man  sie 
excavirt,  Freilic!»  können  diese  Verschiedenheiten  uach  Verlauf  einiger 
Jahre  verschwinden. 

Die  Entwicklmig  der  symptomatischen  Neuriten  bei  Encephalitis  oder 
Meningitis  zeigt  die  grössten  Verschiedenheiten.  Die  Aflection  kann  in 
jedem  Stadium  zum  Stillstand  gelangen  oder  ebenfalls  in  Sehnervenatrophie 
ausgehen. 

Bei  gewissen  Neuro -Betiniten  in  Folge  von  Menstruationsstörungen 
oder  Krankheiten  der  Orbita,  entwickelt  sich  die  Affection  mit  grosser 
Schnelligkeit  und  erreicht  rasch  ihr  Höhestadium,  ist  aber  vollständiger 
Heilimg  lahig. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Neuro-Hetinitis  und  der  Neuritis  optica 
ist  im  allgemeinen  ungünstig,  erstens  weil  die  entfernten  (intracraniellen) 
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Ursachen  oft  keine  Aussicht  auf  Heilung  gestatten;  soflann  weil  .Neun' 
auch  wenn  die  primäre  Ursa(4ie  nur  von  beofrenzter  Dauer  war  (Meningitia 
u.  9.  w /).  dennoch  n)it  totaler  Amaurose  imd  Atrophie  der  Papille  endigeo 
kann.  Bevor  man  nicht  durch  eine  länger  fortgesetzte  Beohacbtung  ein 
Urtheil  über  den  Verlauf  genommen  hat»  darf  man  keine  bestimmt^i 
Prognose  stellen. 

Im  allgemeinen  nimmt  die  Krankheit  eine  bessere  Wendung,  wenn  das 
Uebel  rasch  seine  grösste  Intensität  erreicht,  als  wenn  es  allmählich  und 
ohne  ünterbrechong  zonimmt*  (v.  Gräfe.)  So  geben  Fälle  von  Cerebral* 
tumoren  mit  wenigen  Ausnahmen  eine  alisolut  ungünstige  Prognose,  während 
Neuritis  nach  Menstmationsstönrngcn  z.  B,  meistentheils  vollständig  oder 
theil weise  heilen, 

Aetiologie.     Neuritis  optica  kommt,  obwohl  selten,  idiopathisch  vor; 
wenigstens  gelingt  es  bisweilen  nicht  die  Ursache  aufzufinden.     Manchmal 
lässt  sich  die  Attection   auf  Cojitusionen  der  Orbitalwandungeu    oder   des 
Auges  selbst  znnlckfnhren;  öfters  liegen  Circulationsstorungen  in  entfernten  ^ 
Organen.  Dysmenorrhöe  z,  B,  oder  constitutionelle  Ursachen,  wie  Syphilis  " 
zu  Grunde. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  muss  die  Affe^on  auf  eiiie  (orgai 
sehe  oder  bisweilen  einfach  circulatorische)  Ursache  bezogen  werden,  welche" 
direct  oder  indirect  auf  den  Nervus  opticus  innerhalb  der  Schädelhöhle  oder 
der  Orbita  wirkt. 

1.  Die  Entzündung  nimmt  an  dem  scheinbaren  Ursprung  der  Sehnervei 
(Encephalitis)  oder  von  einem  krankh^iften  Herde,  der  neben  dem  intracraniellei 
Verlaufe   des   Nerven    liegt»    oder   von    den    Gehirnhfillen    an    der    Basis. 
( Encephalomeningitis    oder  Meningitis)    ihren   Ausgang   und   scheint   nach 
abwärts  den  Sebnerven  entlang   in  die  Papille  und  umgebende  Netzhaut^* 
partie  sich  fortzupflanzen,    (Neuro-Retinitis.) 

2.  Die  auf  die  Sehnervenpapille  beschränkte  Neuritis  (Stauungs-| 
papille)  wird  am  häutigsten  zusammen  mit  Hirntumoren,  Hydrocephalüs. 
Neubildungen  oder  massnnhaft-en  Exsudaten  an  der  Schadelbasis  u.  s.  w. 
beobachtet.  Ebenso  kommt  sie  bei  Orbitaltumoren,  Phlegmone  der  Augen- 
höhle u.  s.  w.  vor. 

Nach    V.  Gräfe's   Erklärung  sollten  die  letztgenannten   ätiologisch' 
Momente  in  der  Weise  die  Entwicklung  der  oben  beschriebenen  Erscheinungelt] 
bewirken»  dass  sie  zunächst  zu  einer  intracraniellen  oder  iutraorhitaien  Druc 
Steigerung  fiihren,  welche  durch  Compression  des  Sinus  venosus  den  RQckflu; 
des  Blutes  aus  der  Vena  centralis  N.  optici  in  hohem  Grade  erschwert;  dalter 
Erweiterung   der  Centraherie  des  Sehnerven  unil  seröse  Durchtnnikung  d 
Nervenhiserbiindel.     Indem  sich  der  starre  Scleralring  der  Schwellung  d 
Seimerven  widersetzt,  wird  die  mechanische  Hyperämie  und  die  Prominenz  der 
Papille  noch  gesteigert, 
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Dieser  v.  Gräfe' sehen  Erklärang  widersprechen  aber  viele  Fälle  von 
iotracraiiiellen  Tumoren  und  rasch  ansteigenden  PIrgüssen  ohne  Neuritis 
optica  und  auf  der  andern  Seite  Beohachtungen  von  Neuritis  optica  ohne 
Venuehruog  des  intracraeiellen  Dniclves.  Endlich  befindet  sich  diese 
V.  Gräfe 'sehe  Hypothese  nicht  in  Debereinstiminuog  mit  den  anatomischen 
Untersuchongen  Sesemann's,  dem  zufolge  die  Vena  centralis  N.  optid 
durch  starke  Anastomosen  reichlich  mit  der  Vena  ophthalmica  eomraunieirt 
oder  manchmal  selbst  direct  in  dieselbe  mündet,  so  dass  die  Compression 
des  Simis  cavernosus  nicht  die  ihr  zugeschriebenen,  bedeutenden,  venösen 
Circulationsstörungeu  im  N,  opticus  herv<irbringen  kann.  Die  Entdeckung, 
dass  der  int^rvagiuale  und  der  sub durale  Itaum  zwischen  den  Sehnerven- 
scheiden in  directem  Zusammenhange  mit  den  entsprechenden  Räumen  der 
Schädelhöhle  steht,  hat  eine  einfache  anatomische  Erklärung  für  die  Ent- 
stehung der  Neuritis  optica  geliefert.  Die  zwischen  den  Gehirnhüllen  an- 
gesammelte Flüssigkeit  wird  in  Folge  der  Vermehrung  des  intracraniellen 
Druckes  in  die  erwähnten  K^ume  der  Sehnervenscheiden  bis  in  die  Gegend 
der  Membrana  fenestrata  getrieben  (Schmidt)  und  bewirkt  auf  diese  Weise 
direct  die  Compression  und  Einschnürung  des  Sehnerven  an  dieser  Stelle. 
Der  Umstand,  dass  diese  Erscheinung  nicht  in  allen  Fällen  intracranieller 
Dnicksteigenmg  eintritt,  würde  sich  vielleicht  aus  der  Unterbrechung  des 
Zusammenhanges  zwischen  den  Räumen  der  Schädelhöhle  und  des  Opticus 
am  foramen  opticuni  erklären  lassen.  Die  Unterbrechung  konnte?  dnrch 
eine  rasche  Zunahme  des  intracraniellen  Druckes  selbst  zu  Stande  kojumen. 

Behandlung.  Wo  möglich  sind  die  Ursachen  der  Neuritis  zu  benlck- 
sichtigen,  Circulationsstörnngen  (DysmenoiThöe,  Aufhören  von  HämoiTboidal- 
blutungen  u,  s.  w.)  sind  durch  geeignete  Mittel  zu  bekämpfen,  Orbital- 
abscesse  hat  man  zu  öffnen,  intraorbitale  Neubildungen»  die  auf  den  Seh- 
nerven drücken,  soll  man  so  bald  als  möglich  entfernen. 

Die  intracrajuellen  Leidi^n  verlangen  meistens  ein  ableitendes  Verfahren ; 
Blutentziebongen  an  den  Schläfen,  Vesicatore  oder  Haarseile  im  Nacken, 
kleine  Dosen  Sublimat,  Jodkaliuni,  methodische  Einreibungen  grauer  Salbe, 
Schwit/xuren  u.  s.  w.  biblen  den  gebräucb liehen  Heilapparat. 

Bei  anämischen  Kranken  hat  man  sich  jeder  schwächenden  Behandlung 
zu  enthalten;  man  lässt  trockne  Schröpf  köpfe  setzen,  Fussbäder  mit  Senf- 
mehl nehmen  und  gibt  Eisen  und  Chinin. 

Das  kranke  Auge  mnss  selbstverständlich  gewissenhaft  geschont  und 
durch  geförbte  Gläser  vor  der  Einwirkung  hellen  Lichtes  geschützt  werden. 

In  Folge  der  Schwalbe' sehen  Entdeckung  der  zwischen  den  Käunien 
der  Nervenscheiden  und  der  Gehirnhfdlen  bestehenden  Comniunication,  bat 
V.  Wecker  vorgeschlagen,  durch  einen  Schnitt  in  die  Sebnervenscheide  die 
in  der  letztern  anges^jimmelte  Flüssigkeit  abzulassen.  Indessen  ist  die  Aus- 
führung dieses  Vorschlags  noch  nicht  in  die  Praxis  gedrungen. 
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Dritter  Abschnitt. 

Atrophie  des  SehnerTen.    ProgressiTe  weisse  Atrophie. 
Atrophische  Degenerätioiip 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Seh  Störungen  und  die  Ophthal- 
moseopisch  sichtbaren  Veränderungen  an  der  Papille, 

Als  erstes  charakteristisches  Symptom  dieser  Krankheit  findet  man 
Entfärbung  der  Sehnervenpapille;  dieselbe  wird  blass,  verliert  ihren  röth- 
licben  Farbenton  und  bekommt  ein  weisses  Ansehen,  das  mit  zunehmender 
Atrophie  der  nervösen  Elemente  sich  immer  mehr  dem  sehnigen  Weiss 
nähert.  Manchmal  zeigt  die  Papille  eine  bläuliche,  seltner  eine  grönliche 
Verförbung. 

Im  Beginne  wird  durch  die  Trübung  des  Nervengewebes  die  Aus- 
trittstelle der  Gefässe  leicht  verschleiert,  so  dass  es  nicht  gelingt,  die  Lamina 
cribrosa  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Umgekehrt  wird  hei  weiter  gediehener 
Atrophie  die  nur  von  einer  dünnen  Lage  liberdies  degenerirter  Nervenfasern 
bedeckte  Lamina  cribrosa  deutlich  sichtbar.  Sie  hat  ein  vollständige  sehnig- 
glänzende Oberfläche,  auf  welcher  bläuliche  Punkte  die  hindurchtretenden 
•Nerrenfaserbündel  bezeichnen*  Mehrfach  sind  Pigmentablagerungen  auf  der 
Oberfläche  des  Sehnerven  beobachtet. 

Die  Sehnervenenüarbung  sowie  die  Lamina  cribrosa  werden  meistens 
zuerst  in  der  äusseren  (temporalen)  Hälfte  der  Papille  sichtbar. 

Gleichzeitig  kommt  die  Oberfläche  des  Sehnerven  tiefer  als  die  um- 
gebende Netzhautpartie  zu  liegen  und  wir  können  eine  leichte  aber  totale 
Excavation  der  Papille  nachweisen  (Atrophische  Excavation  s  S.  202). 
Diese  Excavation  kann  selbst  eine  bedeutende  Tiefe  erreichen,  wenn  die 
Krankheit  einen  N.  opticus  betriflil,  dessen  intraoculares  Sehnervenende 
früher  schon  eine  physiologische  Excavation  besass. 

Von  den  Gefässen  der  Papille  gehen  die  zahlreichen  Capillaren  durch 
Obliteration  zu  Grunde;  diesem  Umstände  hat  man  zum  grössten  Tbeile 
die  Sebnervenenttarbung  zuzuschreiben  {v,  Gräfe).  Die  centralen  Gefässe 
bewahren  bisweilen  sehr  lange  ihr  normales  oder  nahezu  normales  Caliber. 
Fast  immer  beobachtet  man  diesen  Vorgang,  wenn  der  Atrophie  eine 
cerebrale  oder  spinale  Ursache  zu  Grunde  liegt. 

Wenn  Sehnervenatrophie  durch  Embolie  der  Centralarterie  oder  Compres- 
m  derselben  jenseit  des  intraocularen  Sehnervenendes  zu  Stande  gekommen 
ist,  findet  man  die  arteriellen  Qeffisse  der  atrophischen  Papille  besonders 
dünn  und  kaum  sielitbar.  Die  Centralgefässe  sind  gleichfalls  verengt  imd 
verschwinden  fast  vollständig,  wenn  sich  Atrophie  der  Papiüe  zu  Retinitis 
oder  Chorio-Retinitis  hinzugesellt. 

In  allen  Fällen  von  Atrophie  zeigt  die  Papille  scharf  und  deutlich  ab- 
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gesetzte  Ränder;  maiichmul  erscbemt  der  Durchmesser  der  Papille  verklei- 
nert. Nacli  lange  bestehender  Atrophie  lässt  die  Grenzlinie  bisweilen  Ab- 
weichungen von  der  KreiHform  erkennen,  Äbweichangen,  die  man  auf  Be- 
traciion  der  äusäern  Sehnervenscheide  bezogen  hat 

Die  nach  Neuritis  optica  eintretende  Atrophie  lässt  sich  von  der  pri- 
mären Atrophie  wenigstens  einige  Zeit  laog  daran  unterscheiden,  das»  bei 
der  erstem  die  Pupille  undeutlich  verwaschene,  stellenweise  von  Exsudaten 
bedeckte  Grenzen  besitzt.  ^i 

Die  Sehstorungen,  auf  welche  wir  in  dem  Capitel  über  Amblyopie  nnd  ^| 
Amaurose  zurückkommen  werden,  uelimen  in  der  Regel  denselben  Verlauf, 
wie  die  atrophische  Degeneration  der  nervösen  Elemente  des  intraocularen 
Sehnervenendes.  Man  hat  Störungen  des  centralen  {directen)  Sehens 
und  Beeinträchtigungen  des  excentrischen  Sehens  (Gesichtsfelddefecte) 
zu  unterscheiden.  Die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  muss  bei  verschiedener 
Beleuchtungsinteusität  (bei  einer  Lampe  im  dunkeln  Zimmer)  vorgenommen 
werden. 

Das  centrale  Sehen  kann  je  nach  der  Natur  und  dem  Grade  des  Leidens  ^| 
mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  seio.  Wir  finden  alle  Stufen  der  Ver-a| 
scblechterung  von  kaiun  aasgesprochener  Herabsetzung  bis  zu  vollständigem  *■ 
Verlust  des  Sehvermögens. 

Das  Gesichtsfeld  kann  in  verschiedener  Weise  leiden.  Es  kann  erstens^ 
vorkommen,  dass  es  in  Bezug  auf  Grenzen  und  Continuitäl  lange  Zeit  inkctj 
bleibt.  Andere  Male  erfährt  es  eine  aligemeine  oder  theilweise  Beschrän- 
kimg.  Die  allgemeine  Verengerung  kann  vollständig  concentrisch  oder  < 
nnregelmässig  gestaltet  sein.  Die  partielle  Verengerung  betrtftl  bald  nur  J 
einen  sehr  kleinen  Gesichtsfeldabschnitt  (kaum  ein  Viertel),  bald  eine  ganze  j 
Hälfte  (Hemiopie). 

Endlich  findet  man  mehr  oder  weniger  vollständige  Dnterbrechmigeu 
in  der  Continnität  des  Gesichtsfeldes,  die  man  als  Scotome  bezeichnet 
Die  Scotome  können  im  Centrum  oder  gegen  die  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes gelegen  sein. 

Alle  Gesichtsfelddefecte  können  scharf  begrenzt  sein,  so  dass  sich  un-^U 
mittelbar  an  sie  das  nonnal  gebliebene  Gesichtsfeld  anschliesst,  bald  wirdH| 
der  Uebergang  durcli  einen  intermediären  Abschnitt  vermittelt,  innerhalb 
dessen  nur  Undeutlichkeit  best-eht. 

In    gewissen   Fällen   von   Sehnervenatrophie   haben   die   Kranken    diel 
Fälligkeit  verloren,  bestimmt**  Farben  zu  erkennen.    An  letzter  Stelle  bleibt  | 
uns  noch  die  Pupillarerweiterung  als  ein  Symptom  zu  nennen  übrig,  dem 
man  früher  grossen  Werth  beilegte.     Allerdings  reagirt  die  Iris  in  manchen 
Fällen   mit   aljuehmender   Empfindlichkeit   der  Hetina   immer  weniger  auf 
Lichtreiz,    so    dass    Abnahme   des    Sehvermögens    sich    mit  Dilatation   der 
Pupille  vergesellschaftet     Indess  ist  diese  Erscheinung  nicht  constant;  bei] 
einseitiger  Atrophie  kann  sich  die  Pupille  des  kranken  Auges  auf  Licht-] 
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Wechsel  vor  dem  gesunden  Auge  verengern.  Selbst  bei  totaler  Erblindung 
ist  die  Reflexwirkuüg  aui"  die  Ii'is  nicht  iniBicr  aufgehtibeo. 

Wenn  endlich  Sehiiervenatrophie  in  Verbindung  mit  einem  spinalen 
Leiden  (Tabes  dorsualis)  auftritt,  m  sind  die  Sehstorungen  häutig  selbst  von 
auflallender  Verengeruog  der  Pupille  bis  zu  Stecknadelknüpfgrösse  (Myosis) 
begleitet. 

Die  allgemeinen  Symptome,  weklie  zugleich  mit  Sehnerveoiitrophie 
beobachtet  werden  können,  hängen'  wesentlkh  von  der  zu  Grunde  liegenden 
Ursache  ab.  Bald  fehlen  sie  vollständig  und  die  ÄugenaflFection  bildet  die 
einzige  Klage  der  Kranken,  bald  gesellen  sich  im  weitern  Verlaufe  Störungen 
auf  andern  Gebieten  noch  liinzu.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Cerehral- 
erscheinungen:  häufiges  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Empfindlichkeit  des  Kopfes 
auf  Beklopfen,  SchwindelanfäUe,  Ohnmächten,  Stömugen  der  Intelligenz, 
Paraplegie,  Hemiplegie,  Paralyse  der  Augenmuskelnerven,  des  Trigeminus  oder 
anderer  Nerven,  Ohrensausen,  Taubheit,  Verlust  des  Gemchsinnes  u.  s,  w. 
Andere  Male,  wenn  Atrophia  nervi  optici  eine  SpinalafTectioo  begleitet,  con- 
statirt  man  die  gewöhnlichen  Symptome  der  Tabes,  (Ataxie  in  den  Beinen, 
Sensibilitätsstörungen,  Paralyse  der  Blase-  and  jifterschliessmuskeln  u.  a.  w,) 

Verlauf  und  Ausgang,  Atrophie  entsteht  bisweilen  nur  auf  einer 
Seite,  öfters  anf  beiden  Augen;  beide  Äugen  kömien  gleichzeitig  oder  nach- 
einander und  in  verschiedenem  Grade  afticirt  werden.  Der  Verlauf  ist 
gewöhnlich  langsam;  selten  kommt  das  Leiden  zu  einem  definitiven  Still- 
stande, bisweilen  aber  scheint  es  längere  Zeit  hindurch  keine  Portschritte 
zu  machen.  Gewöhnlich  endigt  es  demnach  mit  totaler  Erblindung  des 
einen  oder  beider  Augen,  Bis  der  Process  diesen  bedauernswertlien  Ah- 
schlnss  erreicht,  können  einige  Monate,  bisweilen  selbst  einige  Jahre  ver- 
gehen; das  zweite  Auge  kann  sowohl  unmittelbar  oder  nach  Verlauf  von 
mehreren  Jahren  nach  dem  ersten  ergritlen  werden. 

Die  Prognose  ist  immer  sehr  schwer,  wenn  die  primäre  Ursache  nicht 
einer  wirksamen  Behandlung  zugängig  ist.  Und  selbst  in  diesem  Falle 
nimmt  die  Atrojibie  oft  einen  von  dem  Grundleiden  unabhängigen  Weiter- 
verlauf.  Einseitige  Atrophie,  die  auf  einer  intraocularen  oder  iiitraorliitaren 
Ursache  beruht,  gibt  selbstverständlich  zu  Befürchtungen  für  das  andere 
Auge  keinen  Anlass, 

Aetiologie.  Fiir  manche  FäUe  von  Atrophie  ist  keine  Ursache  aus- 
findig zu  machen  (Essentielle  Atrophie),  andere  Male  bildet  Atrophie  das 
Endstadium  gewisser  Erkraukmigen  des  Sehnerven  und  rler  Ketina;  hierher 
gehören  Geschwülste  des  Sehnerven,  Neuritis  optica  oder  Neuro- Retinitis, 
Embolie  der  Centralarterie,  retrobulbäre  Neuritis,  Retinitis  pigmentosa, 
Chorio-Retinitis. 

Bisweilen  liegen  intraorhitale,  den  Sehner vea  auf  die  eine  oder  andere 
Weise  betheiligendc  Erkrankungen  zu  Grunde*     I>ahin  gehören:  Entzündung 
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des    orbitaleD   Zellgewebes    und   Geschwiilate    dieser   Gegend  (Carcinoi 
Cysten,  Lipome,  Gummata,  Periosliton  und  Exostosen). 

Andere  ürsaclien  der  Neuritis  optica  liegen  in  mannichfaltigen  intra- 
cramellen  Leiden  (Encephaliten,  MeniDgiten,  Häniorrhagien,  Tumoren,  Perio- 
st! ten),  oder  endlich  in  spinalen  Äffectiouen.  Man  hat  aucli  mehrfach  die 
Wahrnehmung  gemacht,  dass  Sehnervenatrophie  Stömngen  der  Intelligenz 
vorangehoii,  oder  sich  gleichiteitig  mit  denselben  entwickeln  kami. 

Ausser  diesen  Ursachen  mössen  wir  noch  übermässigen  Genuss  alcoho- 
lischer  Getränke  und  ünmässigkeit  im  Tabackrauchen  als  Veranlassung  von 
Amhljopien  erwnimen,  bei  denen  mit  der  Zeit  die  Zeichen  der  Sehnerven- 
atrophie sich  herausbilden  können. 

Die  Behandlung  der  Sehnervenatropbie  muss  sich  auf  sorgfältige 
Untersuchung  der  ätiologischen  Momente  und  der  besonderen  Chamktere  des 
Leidens  stutzen.  Ahscesse  und  intraorbitale  Tumoren  verlangen  die  sofortige 
chirurgische  Hülfe.  Syphilis  erfordert  die  Einleitung  der  specifischen  ße- 
handltmg  (Mercurialieo  und  Jodkalium).  Cerebrale  oder  spinale  Kränkelten 
müssen  nach  ihren  speciellen  therapeutischen  Hegeln  behandelt  werden, 
Ableitungen  auf  die  Haut  und  den  Darm  sind  heutzutage  sehr  in  Gebrauch» 
wie  früher  die  antiphlogistische  Methode, 

Energische,  schwächende  Curen  beschleunigen  in  der  Kegel  nur  den 
unheilvollen  Ausgang  des  Leidens.  Man  suche  daher  durch  eine  tonisirende 
Diät  und  Medicatiou  den  Kranken  bei  Kräften  zu  erhalten,  statt  ihn  durch 
eine  übel  angebrachte  Geschäftigkeit  zu  ermüden  und  zu  quälen  Wenn 
der  Allgemeinzustand  locale  Blutentziehungen  gestattet  oder  verlangt,  so 
muss  man  den  Erfolg  aufmerksam  überwachen  und  sie  nur  mit  Vorsicht 
wiederholen. 

Gute  Resultate  hat  man  von  länger  fortgesetzten  Schwitzcuren,  von 
zeitweiligem  Aufenthalt  in  hoher  Temperatur  (römischen  Bädern)  gesehen. 
Gegen  Atrophie  aus  spinaler  Ursache  hat  man  den  Gebrauch  des  Argentum 
nitricura,  der  Zinkpräparatc  und  des  Phosphor  gerühmt. 

Wenn  Alcohol  oder  Taback-Intoxication  zu  Grunde  liegt,  muss  natör- 
licher  Weise  der  Genuss  derselben  streng  untersagt  werden,  ausserdem 
scheinen  in  diesen  Fällen  Bromkali  und  Eisenpräparate  von  Kutzen  zu  sem; 
bei  noch  nicht  weit  vorgeschrittener  Atrophie  versucht  man  subcutane 
Strychuininjectionen  (Nagel),  Endlich  hat  sich  oft  längere  Zeit  fortgesetzte 
Anwendung  des  constanten  Sternes,  sofern  das  Grundleiden  keine  Gegen- 
anxeige  liefert,  von  ausgezeichnetem  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit 
gezeigt. 


I 
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Vierter  Abschnitt. 

Tumoren^  Apoplexien  und  Hydropsien  des  SehnerTeii. 

Geschwillste  des  Sehnerven  siod  selten;  sie  stellen  sich  unter  drei 
versfliierleuen  Formen  dar: -als  Myxom,  als  weiebes  Gliom  und  als  Glio- 
sarcora  oder  Myxosarcom,  Carcinome  kommen  nur  von  der  Umgebung  fort- 
gepflanzt vor. 

V,  Gräfe*)  hat»  auf  eine  Reihe  von  einschlägigen  Beohachtungen 
gestützt,  folgende  Symptome  als  tur  die  Diagnose  verwendbar  hervorgehoben. 

Der  Augapfel  wird  in  zunehmendem  Maasse  nach  vorn  und  etwas  nach 
aussen  vorgetrieben,  behält  aber  seine  Beweglichkeit;  auch  erleidet  sein 
Drebungscentrum  keine  Verscbiebimg;  zwischen  der  Geschwulst  und  dem 
Bulbus  bleibt  eine  Schicht  Bindegewebe;  der  Tumor  besitzt  eine  weiche 
Consistenz.  Schmerzen  und  subjective  Licbterscheinungen  fehlen,  dagegen 
nimmt  der  Verfall  des  Sehvermögens  einen  raschem  Verlauf  als  bei  den 
übrigen  gutartigen  Geschwulsten  der  Orbita  beobachtet  zu  werden  pflegt. 

Die  Gescb Wülste  pflegen  langsam  zu  wachsen  und  müssen  so  tröh  als 
möglich  ausgerottet  werden.  Umschriebene  Tumoren  werden  nach  voraus- 
geschickter Enucleatio  bulbi  aus  ihrer  Umgebung  ausgeschält;  zeigt  sich 
die  Geschwulst  gegen  die  Umgebung  nicht;  deutlich  abgesetzt,  so  wird  das 
ganze  Orbitalgewebe  soweit  es  verdächtig  ist  mit  fortgenommen.  Bisweilen 
scheint  es  auch  möglich  zu  sein,  den  Tumor  mit  Erhaltung  des  Bulbus  und 
nachdem  man  denselben  fiir  die  Dauer  der  Operation  luxirt  hat,  zu  eistir- 
piren  (Knapp). 

Apoplexien  des  Sehnerven  sind  selten  und  kommen  fast  ausschliess- 
lich in  Folge  von  Circulationsst^rungen  in  den  venösen  Stämmen  oder  im 
Sinus  cavernosus  zur  Beobachtung.  Diese  apoplectischen  Herde  im  Seh- 
nerven machen  keine  Schmerzen  (Ämmon);  die  directe  Folge  würde  das 
Auftreten  von  Lücken  im  Gesichtsfelde  oder  selbst  vollständige  Aufhebung 
des  Sehveimögens  sein.  In  den  letztem  Fällen  wird  man  nachträglich 
atrophische  Degeneration  der  Papille  eintreten  sehen. 

Hydropsie  besteht  in  einem  serösen  Erguss  in  die  Sehnervenscheide. 
Nach  den  anatomischen  Dntersiichungen  SchwalheVs  ist  es  wahrscheinlich, 
dasR  in  vielen  Fällen  die  Flüssigkeit  aus  dem  cerebralen  Subduralraura 
stammt  (s,  o.). 


")  Arch.  t  OphthalmoL  X.  1,  p,  im. 


Siebentes  Capitel, 

AmblyopieE  und  Amauiosen. 

Die  Ausdröcke  Amblyopie  und  Amaurose  bezeichDen  ihrer  ursprung- 
liclien  Bedeutung  nach  tiur  em  Symptom,  nämlich  Herabsetzung  oder  Verlast 
des  Sehvermögens,  Wir  beschränken  dieselljen  aber  ausschliesslich  auf 
diejenigen  Fälle  von  Herabsetzung  der  Sehschfirfe*  in  welchen  wir  nach 
einer  vollständigen  Untersuchung  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln 
entweder  gar  keine  puthologische  Veränderung  oder  allein  Sehnervenatrophie 
finden.  Die  Amblyopie  kann  dann  als  Resultat  der  Unterbrechung  der 
Leitungsföhigkeit  des  Nerven  angesehen  werden  (v.  Gräfe). 

Bei  der  Diagnose  Amblyopie  kommt  es  demnach  darauf  an,  mit  Sicher- 
heit Trübungen  der  brechenden  Medien,  Kranklieiten  der  Augenhäute  unAj 
endlich  Reftiictions-  mid  Accommodations-Anoraalien  auszuschliessen. 

Hierauf  hat  man  noch  nach  den  oben  angegebenen  Methoden  (S.  17) 
das  centrale  {S)  und  peripherische  Sehvermögen  (Se)  festzustellen.  Diese 
Prüfung  muss  in  einem  dunkeln  Zimmer  bei  Lampenlicht,  dessen  Intensität  | 
wir  annähernd  regein  können,  wiederholt  werden,  damit  wir  den  Einflusii 
verschiedener  Lichtstärke  auf  den  Zustand  des  Sebvermiigens  kennen  lernen. 
Eine  genaue  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  kann  übrigens  nur  mit  Hülfe  des  | 
Förster'schen  Perimeters  stattfinden  (annales  d^oculistique  lS6y.  Tomej 

I,  IX.  a  5). 

Mit  Encksicht  auf  die  Verschiedenheiten  des  centralen  und  peripherischen 
Sehens,  welche  bei  der  Functionspnlftmg  gefunden  worden,  hat  v.  Gräfe ^]^H 
drei  Gruppen  von  Amblyopien  aulgestellt:  ^^ 

1.  Die  centrale  Sehschärfe  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  herab* 
gesetzt,  während  das  peripherische  Sehen  absolut  normal  ist 


\)  S.  V.  Gräfe*  s  Vorleftaag^eü  über  Amblyot^ie  und  Amaurose,  mitgetheUt  vor 
l>r.  Eugelhardt  in  Zehendcr's  kllnlächeu  Monat^blättorn  1865,  S.  129^ 


4 


I 

I 

I 
I 

I 


I 


Dieser  Zustand  schliesst,  besonders  wenn  das  Leiden  bereits  einige 
Zeit  besteht,  die  Möglichkeit  einer  progressiven  Abnahme  des  Sehvermögens 
fast  vollständig  aus. 

2.  Der  Herabsetznng  der  centralen  Sehschärfe  entsprechend,  hat  sich 
das  peripherische  Sehen  ebenfalls  verschlechtert  und  zwar  besteht  gewöhn- 
lich eine  concentrische,  der  Alinahine  der  centralen  Sehschärfe  proportionale 
Verengerung  des  Gesichti^feldes  (das  Gesichtsfeld  ist  relativ  normal). 

Hier  reicht  das  Verhalten  der  FunctionsstÖrungen  an  sich  zur  Fest- 
stellung der  Prognose  nicht  aus.  Vieünehr  muss  das  Verhalten  der  Seh- 
nenrenpapille,  die  Daner  und  die  Entstehung  des  Leidens  in  Betracht  gezogen 
werden.  Diese  Fälle  verlangen  vor  allen  eine  rationelle,  den  individuellen 
Verhältnissen  angepasste  Behandlung. 

3.  Das  peripherische  Sehen  ist  unregelmässig  und  lückenweise  (Scotom) 
beeinträchtigt  und  stimmt  mit  dem  Verhalten  des  centralen  Sehens  nicht 
überein,    (Das  Gesichtsfeld  ist  anomal). 

Bei  dieser  Varietät  ist  die  Prognose  weniger  günstig.  Wenn  indess 
auch  HeUiing  in  diesen  Fällen  fast  niemals  möglich  ist,  so  kann  der  Zustand 
doch  manchmal  wie  bei  Hemiopien  (s,  u.)  stationär  bleiben. 

Gewöhnlich  ist  in  FäUen  getahrlicher  Amaurosen  das  Sehvermögen 
auf  dem  einen  Äuge  schon  sehr  beeinträchtigt,  wemi  die  Sehkraft  auch  des 
andern  abzunehmen  beginnt.  In  diesem  Falle  ist  sorgfältig  darauf  zu 
achten,  ob  das  Leiden  hier  den  gleichen  Verlauf  nimmt  wie  auf  dem  zuerst 
befallenen  Auge,  woraus  sich  oft  für  die  Prognose  wichtige  Anhaltspunkte 
ergeben.  Am  häutigsten  beginnt  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  von  der 
temporalen  Seite  her,  aber  auch  der  umgekehrte  Fall  ist,  obwohl  weniger 
häufig,  nicht  ausserge wohnlich  selten. 

Ausser  diesen  functionellen  Symptomen  hat  man  auch  anderen,  wie  z.  B. 
dem  Auftreten  von  Photopsien,  Chromopsien  und  Mouches  volant^s  u.  s,  w* 
eine  gewisse  Wichtigkeit  beigelegt.  Diese  Erscheinungen  gehören  indess, 
Krankheiten  der  innern  Augenhäute  an  und  sind  den  amaurotischen  Aftec- 
tionen  nicht  eigenthümlich.  (8.  u.  Hyperästhesie  und  Anästhesie  der 
Netzhaut,) 

Was  die  pathologische  Farbenblindheit  anbetrißt,  so  ist  bis  jetzt 
dies  Symptom  Für  die  Prognose  zu  verwenden  nicht  möglich,  auch  unwahr- 
scheinlich, dass  es  dies  jemals  werden  wird,  da  es  verschwinden  kann,  ohne 
dass  der  Zustand  des  Sehvermögens  sich  ändert  (Benedict). 

Die  Prüfung  der  Phosphene  gibt  entschieden  weniger  sichere  Resultate 
als  die  t>hjective  Prüfung  der  Functionen.  Sie  bat  nur  für  die  weniger 
bestimmten  FäHe  Werth,  wo  Phosphene  in  einzelnen  Theilen  der  für  Licht- 
eindrücke unempfindlich  gewordenen  Retina  noch  zu  erzeugen  sind  (s.  u.). 

Nach  der  Functionsprüfung  ist  es  das  Verhalten  der  Sebnerven- 
papille,  die  vor  allem  über  die  Natur  und  Bedeutung  des  Leidens  ent- 
scheidet.    Oben   sind    bereits   alle   der   Atrophie   zukommenden    Zeichen 


beschrieben*  Das  Fehlen  dieser  Zeichen,  d,  h*  die  vollständige  Intactheit 
der  Papille  neben  einer  schon  länger  bestehenden  Amblyopie  findet  man 
nur  in  seltnen  und  dann  der  Heilung  fähigen  Fällen.  Häufig  treten  di« 
Symptome  der  Atrophie  erst  nach  Verlauf  einiger  Zeit  hinzu,  daher  habeo 
wir  im  Anfange  mit  unserer  Prognose  vorsichtig  zu  sein. 

Die  Entwicklungs weise  der  Amblyopien  ist  ausserordentlich  ver- 
schieden. Es  kommt  erstens»  obwohl  selten,  vor,  dass  das  Leiden  plötzlicb 
mit  einem  Male  einsetzt,  oder  sich  doch  sehr  rasch  entwickelt  Einige 
Augenblicke,  Stunden  oder  Tage  genügen  zur  Entstehung  von  Gesiehtäfeld- 
beschränkungen,  centraler  Scotome  oder  vollständiger  Blindheit  Diese  Füllo 
gehen  bald  in  Genesung  über,  bald  bleibt  das  Leiden  bestehen  und  es  gesellt 
sich  Sehnervenatrophie  hinzu. 

Die  Prognose  kann  demnach  gewöhnlich  ei-st  während  des  Verlaufes 
der  Affection  und  nach  aufmerksamer  längerer  Beobachtung  gestellt  werden. 
So  lange  die  Symptome  der  Atrophie  fehlen  ist  die  Prognose  günstig, 
besonders  wenn  die  Functionen  sich  halten  oder  gar  bessern  und  die 
Phosphene  bestehen  bleiben. 

Viel  häufiger  entwickeln  sich  die  Sehstorungen  allmählich  im  Laufe 
mehrerer  Monate  und  bleiben  dann  stationär;  oder  es  kommt  zur  progressiven 
Amaurose,  wenn  die  Krankheitsursache  fortbesteht.  Gewöhnlich  nehmen 
bei  den  ursprünglich  günstigen  Formen  die  Sehstörungen  gleichzeitig  auf 
beiden  Augen  und  in  einer  nahezu  gleichen  Weise  ab.  Wenn  dann  das 
Leiden  bald  und  für  lange  Zeit  stationär  bleibt  und  der  Sehnerv  ein  nor- 
males Aussehen  behält,  können  wir  selbst  vollständige  Wiederherstellung 
hoffen. 

Hierher  gehören  die  Amblyopie  durch  übermässigen  Alcohol  oder  Tabak- 
genuss,  durch  habituelle  Verstopfung,  Menstruationsstörungen,  Unterdrückung 
von  H&morrhoidalblutungen  oder  pathologischer  und  physiologischer  Secre- 
tionen,  Eicesse  in  venere,  Schlaflosigkeit  und  üeberanstrengung  der  Augen, 
Häufig  wirken  mehrere  der  genannten  Ursachen  zusammen.  Je  genauer 
wir  im  gegebenen  Falle  diese  Ursaclien  festzustellen  und  ihnen  entgegen  zu 
wirken  vermögen,  desto  grössere  Präcision  gewinnt  die  Prognose. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  schwerer,  wenn  wir  Grund  zur  Annahme 
einer  chronischen  Meningitis  haben  (Schmerzen  und  Eingenommenheit  im 
Kopfe,  Schmerzhaftigkeit  bei  Percussion  des  Schädels);  denn  wenn  auch  in 
diesen  Fällen  energisch  ableitende  Mittel  häufig  günstig  wirken,  so  gehen 
doch  auch  gar  nicht  selten  diese  Amblyopien  in  geiahrliche  Amaurosen  über. 

Die  nach  acuten  und  lieftigen  Hirnerseheitiungen  (Encephalo-Meningitis) 
auftretenden  Sehstörungen  müssen,  je  nachdem  die  Ursache  dieser  Störungen 
zur  Zeit  der  Untersuchung  noch  bestehen  oder  aufgehört  haben,  verschieden 
beurtheilt  werden.  Im  letztern  Falle  kann  sieh,  die  Form  der  Amplyopie 
und  das  Verhalten  der  Papille  sei,  wie  es  wolle,  der  einmal  stationär 
gewordene  Zustand  der  Sehfunctionen  dauernd  erhalten. 
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umgekehrt  mössan  wir,  wenn  die  Krankheitsursache  noch  fortwirkt, 
mit  unserer  Prognose  sehr  zurückhaltend  sein.  Man  hat  allerdings  Fälle 
totaler  Erblindung  nach  acuten  HirnkTankheiten  beobachtet,  in  denen  ein 
Theil  der  Sehkratt  nach  mehreren  Wochen  wiedergekehrt  ist*  Gewöhnlich 
aber  sind,    wenn  Amaurose  nach  einer   acuten  Krankheit  forthestebt  und 

■  Degeneration  der  Papille  sich  hinzugesellt»  alle  Hoffnungen  illusorisch, 

Die  unheilvollste  Prognose  trifft  diejenigen  Formen  von  Amaurose,  in 
denen  das  Sehvermögen  auf  einem  Auge  unter  unregelniässiger  Verengerung 
des  Gesichtsfeldes  nnd  Entwicklung  atropischer  Sehnerven  -  Degeneration 
langsam  verloren  geht  während  das  andere  Auge  gewöhnlich  noch  vor  dem 
vollständigen   Verlust   des   ersten    in  älmlicher  Weise   sich   zu  betheiligen 

■  anlangt. 

Nach  diesen  grösstentheils  aas  den  lehrreichen  Vorlesungen  v.  Grfife's 
gezogenen  allgemeinen  Betrachtungen  über  Amblyopie  und  Amaurose  haben 
wir  die  besonderen  Formen,  unter  denen  die  Aftectionen  auftreten,  etwas 
näher  ins  Auge  zu  fassen. 


L    ABge))orene  Amblyopie.    Augebarene  FarbenblindheiL 

Daltonlsmu». 


k 

■  Diese  Amblyopie  findet  sich  bei  Personen,  deren  Augen  absolut  normal 

gebaut  sind  und  ophthalmoscopisch  keine  Anomalie  erkennen  lassen.    Die 

»Herabsetzung  des  Sehvermögens  ist  mehr  oder  weniger  bedeutend,  aber 
durchaus  stationär  und  besteht  seit  der  Gehurt.  Das  Gesichtsfeld  ist  normal 
Die  Amblyopie  ist  oft  einseitig  und  so  hochgradig,  dass  Finger  nur 
ftif  wenige  Fuss  gezählt  werden  können.  Man  beobachtet  dabei  auch  excen- 
trische  Fixation.  Viele  dieser  Fälle  von  einseitiger  Amblyopie  verbinden 
sich  ausserdem  mit  Strabismus.  Andere  Male  ist  Amblyopie  in  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenem  Grade  auf  beiden  Augen  vorhanden;  indess  erreicht 
die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  in  diesen  Fällen  niemals  denselben  Grad, 

Iwie  bei  monocularer  Amblyopie, 
Angeborener  Dal tonism US  besteht  in  der  Beeinträchtigung  resp.  Auf- 
hebung des  Farbensinnes  für  alle  oder  nur  für  gewisse  Farben.  Am  häutigsten 
wird  Roth  nicht  erkannt  und  ebenso  jede  Farbennilance,  welcher  Roth  bei- 
gemischt ist,  unrichtig  empfunden.  Diese  Anomalie  besteht,  wenn  sie  an- 
geboren ist,  neben  absolut  normaler  Sehschärfe.  Selten  wird  sie  als  erwor- 
bene Störung  ohne  gleichzeitige  Amblyopie  beobachtet  Amblyopien  über- 
haupt verbinden  sich  häutig  mit  Störung  des  Farbensinnes. 


3.    Amblyopie  an^  Nichtgebrauch,    Amblyopia  ex  aiiopsfa* 

Es  wird  allgemein  zugegeben,  dass,  wenn  ein  übrigens  gesundes  Auge, 
besonders  in  den  Jugendjahren,  aus  dem  einen  oder  andern  Grunde  am 
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Sehacte   nicht  theilniramt,  die  Sensibilität  der  Eetina  sich  schliesslich  ab 
stumpft  und  tianius  eine  mehr  oder  weniger  erhebliehe  Ämbljopie  resultiil 

Diese  Ahnahme  der  Netzhatatempfindlichkeit  scheint  der  Dauer  «ie 
Unthätigkeit  des  Auges  proportional  zu  sein.  Im  Anfangsstadium  ist  m 
die  centrale  Sehschärfe  in  verschiedenem  Grade  beeinträchtigt,  während 
excentrische  Sehen  noch  normal  gefunden  wird.  Später  hört  die  Fot« 
centralis  auf  physiolo^schcr  Mittelpunkt  des  Auges  zu  sein;  das  Auge  firid 
die  Gegenstände  nicht  mehr  genau,  macht  vielmehr  unsichere  Hin-  im 
Herbewegungen,  um  den  zum^Selien  günstigsten  Punkt  der  Retina  ausfiadi^ 
zu  machen.  Endlich  T»vird  die  Fixation  definitiv  excentriscfa  und  da 
Sehvermögen  kann  auf  die  Wahrnehmung  quantitativer  Lichtunterschic*d 
redncirt  werden.  Häufig  verbindet  sich  diese  einseitige  Amblyopie  mit 
Strabismus,  besonders  wenn  sie  in  früher  Lebensperiode,  oder  bei  Greisen 
sich  entwickelt;  andere  Male  ist  umgekehrt  die  Ablenkung  eines  Auges 
die  Ursache  der  fortschreitenden  Abnahme  des  Sehvermögens. 

Man   hat   mit   grösserem  oder  geringerem  Hechte   auch    noch   andere 
Momente  hervorgehoben,  welche  Ausschliessung  eines  Auges  vom  gemein- 
schaftlichen Sehacte  und  damit  Amblyopie  aus  Anopsie  zur  Folge  ha 
können.     Solche   Momente    sind:    Hornhautflecke    und    seit    der   Kiudbei 
bestehende  Cataracte, 

Aus   diesem   Grunde   hat   man  mit  Recht  den  Rath  gegeben,  mit  da 
Operation   angeborener   Cataracte,   der  Anlegung  künstlicher  Papillen 
der  CoiTection  der  Ablenkung  eines  Auges  nicht  zu  warten  (S.  Strabismus! 

Immer  erzielt  man  in  diesen  Fällen   von  Amblyopie  merkliche  Bes 
rung  des  Sehvermögens  durch  methodische  Uebungen.    Während  der  erste 
und  im   Beginne  der  zweiten   Periode  des  Leidens  ist  eine  Besserung 
nahe  sicher.     Später  lässt  sich  nichts  mehr  erreichen. 

Die  Debungen    lässt   man   so   anstellen,   dass   man  das  amblyopische 
Auge    mit   Hülfe    eines   Vergrössernngsglases    grobe   Schrift    lesen    lässt; 
die,  Uebung  soll  nur  wenige  Minuten  dauern,  des  Tdges  über  aber  mehrere 
Male  wiederholt  werden.    In  dem  Masse,  als  das  Sehvermögen  sich   hebt, 
geht  man  zu  kleinen  Buchstaben  und  zu  schwächeren  Convexglasem  über, 
während  man  gleichzeitig  die  Dauer  der  üehungen  verlängern  lässt.     Aud 
auf  das  excentrische  Sehen  können  diese  üehungen  ausgedehnt  werden  unl 
zwar   in    folgender  Weise;     Nach  Schliessung   des   gesunden  Auges   lä 
mau  einen  üegenstand  von  mittlere  Grösse  ein  Kartenhlatt  fixiren  während  j 
man  in  einiger  Entfernung  von  dem  letztern  dem  Kranken  andere  Objtx-fcej 
vorhält.     Die  Aufgabe  des  Kranken  besteht  darin,  diese  Gegenstände  ttnt<?f  i 
fortdauernder  Fixirung  des  Kartenblattes  wahrzunehmen  und  zu  erkennen 
Die  Gegenstände  werden  anfangs  sehr  gross  gewählt  und  dicht  neben  der 
tixirten    Karte    gehalten,    um    dem   Auge   die   Erkennung   zu   erleiclit^nu 
Allmählich    entfernt   man  sie  immer  mehr  von  dem  Fiiationspunkte  nni 
wählt  sie  gleichzeitig  kleiner. 
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3.   Hemeralopie. 

Charakeristisch  ftir  rli^^ses  Leideo  ist  die  Uiifaliigkeit  bei  schwacher» 
für  gesunde  Augen  aber  aiisreiclieiKier  Beleuchtung  zu  sehen.  Bei  guter 
Beleuchtung  sehen  die  Kranken  durchaus  gut.  Mit  ahnehmender  Beleuch- 
tnngfsintensitüt  nimmt  auch  die  centrale  Sehschärfe  und  die  Gesichtsfeld- 
aasdehnung propoi-tional  ab.  Manchmal  ist  das  excentrische  Selien  besser 
als  das  direete.  Mit  dem  Eintritt  der  Amblyopie  wird  auch  der  Farliensinn 
in  gleicher  Weise  gestört.  Als  begleitende  Erscheinungen  sind  Erweiterung 
der  Pupillen,  Accommodationsparese  und  Parese  der  Augenmuskeln  beobachtet 
(Alfred  Gräfe}. 

Alle  diese  Erscheinungen  sind  von  Sonne  und  Mond  durchaus  uuab- 
hängig:  man  kann  sie  nach  Belieben  hen'omifen,  wenn  man  den  Kranken 
in  ein  gegen  Sennenlii^ht  abgeschlossenes  Zimmer  bringt,  dessen  Beleuchtung 
durch  eine  höher  oder  niedriger  zu  schraubende  Lampe  geregelt  werden 
kann.  Die  Affection  betallt  immer  beide  Augen  aber  häutig  in  verschie- 
denem Grade. 

Trockenheit  der  Conjunctiva  (Habbenet)  und  glänzende  Flecke  auf 
der  letzteren  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  (Bittot)  die  man  als  charak- 
teristische Zeichen  dieses  Leideos  angegeben  hat,  sind  entweder  nur  zuiällig 
oder  Besultat  derselben  Ursache,  welche  die  Hemeralopie  hervorbringt. 
(Anämie  u.  s.  w/)  Ophthalmoscopisch  findet  man  bei  pUtizlich  eingetretener 
Hemeralopie  gewöhnlich  nichts  Abnormes  oder  höchstens  leichte  Hyperämie 
der  Papille.  Natürlich  föllt  das  Resnltat  der  Untersuchung  ganz  anders 
ans,  wenn  Hemeralopie  nur  als  Symptom  einer  Erkrankung  der  inneren 
Augenhäute  auftritt.     (S.  Retinitis  pigmentosa.) 

In  den  seltenen  Fällen,  wo  mau  Gelegenheit  gehabt  bat,  hemeralopische 
Indiyiduen  zu  seciren,  hat  man  zieailtch  intensive  Itöthung  des  Ganglion  ciliare 
und  Ueberfullung  der  Gefässe  des  Sehnerven  gefunden. 

Verlauf  und  Ausgang.  Acute  Hemeralopie  hat  einen  höchst 
charakteristischen  Verlauf  Sie  tritt  plötzlich  und  gleiclr/eitlg  hei  einer 
grösseren  Anzahl,  denselben  Schädlichkeiten  ausgesetzter  Individnen,  auf 
(endemische  und  epidemische  Hemeralopie);  sie  nimmt  während  der  ersten 
Tage  zu  und  verschwindet  oft,  sobald  man  den  Kranken  den  Schädlichkeiten 
entzieht;  wenn  nicht,  so  kann  die  Affection  Wochen  und  seihst  Monate 
lang  dauern.  Namentlich  pliegen  die  ziemlich  häufigen  Redicivfälle  hart- 
näckiger zu  sein.     Immer  tritt  Genesung  ein. 

Prognose.  Die  Prognose  der  acuten  Hemeralopie  ist  entschieden 
günstig;  umgekehrt  ist  sie  sehr  schwer,  wenn  das  Symptom  sieh  mit  per- 
manenten Sehstnrungen  und  zunehnu^nder  Einengung  des  Gesichtsfeldes  wie 
bei  der  Retinitis  pigmentosa  verbindet. 

Aetiologie.     Epidemische   Hemeralopie    kommt    besonders  im  Früh- 
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jähr  und  bei  Individuen  vor,  die  in  hohem  Grade  der  Einwirkung  des 
Sonnenlichtes  und  dem  Einfluss  kalter  Nächte  ausgesetzt  sind.  Daher  ihr 
häufiges  Aullretan  bei  Soldaten,  Seeleuten  u.  s.  w.  Sie  befallt  mit  Vorliebi^ 
schlecht  genährte  oder  schwache  Individuen  (bei  Seeleuten  tritt  Hemeralopie 
oft  zusammen  mit  Scorbut  auf).  Die  besser  genährten  Officiere  haben  eine 
fast  absolute  humuiiiUit.  Unter  dem  Kinflusa  ungtinstiger  Lebensbedingungen 
in  Verbindung  mit  greller  Beleuchtung  hat  man  ferner  in  Gefängnissen  UDd 
Erziehungsanstalten  beschränkte^  im  södlichen  Russland  nach  den  Frühjahrs- 
fasten ausgebreitetere  Epidemien  von  Hemeralopie  beobachtet 

Aus  allen  diesen  Thatsachen  geht  hervor,  dass  die  epidemische  Heme- 
ralopie aus  längerer  Einvrirkung  hellen  Lichtes  auf  die  durch  allgemeine 
Entkriitlung  zeitweilig,  so  zu  sagen,  geschwächte  Retina  hervorgeht. 

Behandlung.  Ausser  der  Behandlung  des  Allgemeinzustandes  (einesi 
üastrointestinalcatarrhes  z.  B.)  und  neben  der  Zufuhr  kräftiger  Nahrong, 
der  Verubreichimg  von  China,  Eiseh,  Leberthrau  besteht  die  nächste  Auf- 
gabe darin,  den  Kranken  den  schädlichen  Momenten  zu  entziehen.  Die 
Siihnellsteu  Resultate  sind  durch  Versetzung  der  Hemeralopen  in  ein  dunkles 
Zimmer  (Förster,  dnnkle  Cabinete  von  Netter)  erzielt  worden.  Nach 
Ungereui  Verweilen  in  diesen  Räumen,  muss  man  zur  Verhütung  von  Rock«* 
flUlea  die  Kranken  einige  Tage,  lange  vor  der  Einwirkung  starkem  Lichte$ 
duyth  gsbllute  oder  rauchgraue  Brillen  zu  schützen  suchen.  Man  hat  selbs 
gust  Epidemien  von  Hemeralopie  durch  den  Eintritt  länger  dauernden 
ngBüitidien  und  trüben  Wetters  erl^^lien  sehen. 


4«     Anitelhe^ie  und  H^^ritethesie  der  RetiiUL 

Anistfaesif  dir  B«tiiii  ist  dordi  gewöhnlich  nur  geriiigfBgige,  selknj 
hodkgnidige  RerabseUimg  der  oentrakn  Sehschirfie  donkterisirt    Nor 
AiiaiiihiiMftUeAlMitlBiBfts^  Daa  Geskhl»-] 

ftld  isl  mmm  utoaai  usd  lagt  hochgndige  ooaoentrisdie  Bescfaitnlctiiig^i 
tnti  ItarqgilaiiMgkiitai  im  d«r  Begreuin^.    Die  PbospheBe 
(V.  Qrife^) 
M  d«r  Fiii^Qittprtfaiv  pl«l  die  Bilin  to  Kiukm  tmA  m 
(SSehweigger.) 
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Verlauf  und  Aus^anj^,  Das  Leiden  tritt  plotzlicli  auf  oder  errt^icht 
doch  in  weiiigpu  Stunden  oder  Tagen  seinen  höchsten  Gnid.  Bisweilen 
bleibt  das  Uebel  einige  Zeit  stationär;  meistens  tritt  iiacli  einigen  Wochen 
vollständige  Genesung  ein.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  Meil>t  die  Heilung 
unvollständig,  ])e8onders  dann,  wenn  es  nicht  gelingt  den  allgemeinen 
Gesundheitszustand  m  regeln  (bei  Hysterischen). 

Die  Prognose  ist  demnach  im  allgemeinen  sehr  gunstig. 

Aetiologie.  Netzhautinästhesie  befallt  fast  ausschliesslich  Kinder 
und  Frauen,  Sie  kommt  gleichzeitig  mit  Hautamisthesie  oder  Muskel- 
7.uckungen  hei  reizbaren  oder  unter  physischer  Erregung  stehenden  Individuen 
zur  Beobachtung.  Daher  werden  besonders  nervöse  ariiimische  Individuen, 
Recouvalesi^enten  von  scfiweren  Kranklieiten  (Scharlach,  Masern,  T}i)hus  u.  s.w.) 
betroffen. 

Behandlung.  Nach  v.  Gräfe  hat  man  die  Kranken  einige  Tage 
hindurch  in  einem  absolut  dunkeln  Zimmer  verweilen  zu  lassen;  vom 
6.  Tage  ab  geht  man  allmäliUch  zu  hellerer  Beleuchtung  fiber.  Wenn  die 
Kranken  ausgehen,  ranssen  sie  Anfangs  stark,  später  leicht  gebläute  Brillen 
tragen.  Innerlich  werden  Zinkpräparate  in  steigenden  Dosen  gegehen.  Ab- 
solute Schonung  der  Augen,  t-onisirende  Diät,  aromatische  und  salinische 
Bäder,   kalte  Abreibungen  vollenden  die  Behandlung. 

Mau  hat  auch  gute  Resultate  von  subcutanen  Strychniuinjectionen 
gesehen  (Nagel). 

Hyperästhesie  der  Netjzhaut  und  des  Sehnerven  zeigt  folgende 
Erscheinungen. 

Bei  wenig  ausgesprochenen  Gratlen  werden  die  Kranken  durch  die  Hart- 
näckigkeit der  Netzhauteindrücke  ge(|üält  (Nachbilder  und  Complementär- 
farben).  Blendmigserscheinungen,  Mouches  vokmtes,  mehr  oder  weniger 
intensive  Lichterscheinungen ,  Farben  sehen ,  schreckhafte  Hallucinationen 
ckarakt^risiren  die  schwereren  Fälle.  Diese  Erscheinungen  bestehen  entweder 
neben  normalem  Zustande  des  Sehvermögens  oder  mit  Amaurose  und  ver- 
binden sich  bisweilen  mit  Ciliarhyperästhesie,  Thnmenfluss  und  Spasmus 
orbiculai'is. 

Man  hat  das  Leiden  der  Einwirkung  intensiv  blendenden  Lichtes  wie 
z.  B.  des  von  grossen  Schneeflächen  reflectirfcen  Sonnenlichtes»  plötzlichem 
Beleuchtungswechseb  dauernder  Beschäftigung  mit  glänzenden  Gegenständen 
zugeschrieben.  Manchmal  scheint  Hyperästhesie  von  einer  Oerehralatfectiou 
(im  Prodromalstadium  der  Dementia)  und  von  länger  fortgesetztem  Gehraucli 
gewisser  Narcotica  herzurühren.  Bisweilen  bildet  sie  eine  Theüerseheinung 
der  Hysterie  oder  der  Hypochondrie* 

Die  Behandlung  verlangt  absolute  Schonung  der  Augen,  Aufenthalt 
im  Dunkeln,  Tragen  dunkler  Brillen,  Augendoucben  vermittelst  eines  Pnl- 
verisateurs,  T»ie  Allgenieinl>eb;iiullimg  erheischt  genaue  Krlorschung  des 
Gesundheitszustands;    in  iten  pnssendeii  Füllen  Kisenprü parate.  Kaltwasser- 

11 


-    258    - 

kuren,  Brumkali.    Congestivzustärnle  des  Goliirns  erfordern  salinische 
ftlhnjiittt'l,  erfrbcbeiide  Geträtike  und  selJjst  hm\h  Bluten tziehiuigi-ü, 
einem  Falle  totaler  Amaurose  mit  hartnückiger  Hypemstlieivie  bat  v.  6rÄ| 
durch  die  Durrhscliueiduiig  des   Sehnerven  (s,  S.  IBLk)  vriHstündiges  Vei^ 
schwiuden  der  qufilemlen  »Symptome  (Halluciiiationeul  er/ielt. 


5*    Amblyopie  im  Folge  tou  Cfrculation^störiiogeti  und 
Blutvergiftang. 

Die  Anihly(jpieu.  die  wir  in  dieser  Uinppe  vereinigen,  werden  als ' 
von  überuiiibifc^igerii  Genuss  aleoholiseher  Uetrilnke  iitid   dei<  Tabiikrauche 
ferner  als  Folge  von  habitueller  Verstopfung,  Meristruationsstörungeu,  H 
Fussktllte,    Unterdrtlckinig    mancher    physiologischer    und    [mthulog 
Absimderungeü,  von  Excesseo    in   venere,    vun  Sclilallosiirkeit   nnd   ü^ 
anstrengnng  aufgefasst. 

Charakteristisdi  für  sie  ist  eine  mehr  oder  wenigtT  erhebliche  HeraS 
Setzung  der  centralen  .Sehschärfe,    während    das  Gesichtsfeld    ganz    int 
bleibt.    Die  Kranken  geben  oft  au,  dass  sie  bei  verminderter  Beleuchtmig 
intensitilt  hesser  sehen.     Die  Farbenperception  ist  häutij?  gestört. 

Anfangs  ergibt  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  gewöhnlich  keiü 
VeriUnieruog   des  Augeuhintergrundes;    höchstens   geringe  Hyperünuo 
Pijt|dlle.    Später  kömien  Zeichen  der  Atrophie  sichtbar  werden. 

Die  Aöection   betiillt  immer    beide  Augen  in  nahezu    gleicher  We 
iSie  mnmit  langsam  zu,  bleibt  stationär  und  heilte  wemi  fler  Kranke,  no 
ehe  das  Leiden  seine  höchste  P^ntwicklung  erreicht,  sieb  den  schüdliche« 
Einflüssen  entzieht.     Unter  diesen  Bedingungen  und  bei  geeigneter  BehanJ 
lungsweise    kann    die    Wiederherstellung    des    Sehvermögens    eine    voll 
ständige  sein. 

Auf  der  andern  »Seite  sind  Recidive  bäuhg,  wenn  die  Kranken  siel 
von  neuem  den  ursprünglichen  Schädlichkeilen  aussetzen;  die  Recidiv 
können  eine  schwerere  Form  von  Amblyüpie  annehmen  und  zu  progressiv* 
Atrophie  führen. 

Die  Prognose  ist  dmunaeh  günstig,  so  lange  die  Papille  keine  Ve 
Änderung  zeigt  und  der  Kranke  sich  (i«*n  schädlichen  Einflüssen  entzieb 
kann. 

Die  Aussicht  auf  volle  Heilung  nimmt  mit  längerem  Bestehen  da 
Leidens  und  mit  dem  Auftreten  atrophisclier  Zeichen  an  der  Papille  ab. 

Die  Behandlung  uuiss  sich  vor  allem  mit  den  ätiologischen  Moment»* 
befassen,    Strenge  Abstinenz  vou  Alcohol  und  Tabak,  Regelung  der  Leb 
weise  in  Bezug  auf  \ahrung  und  Schlaf  genügen  l>is weilen  zur  Beseitiguni 
des  Leidens.     Zur  He.schleuiiigung  der  Heilung  erweisen  sieh,  je  nach  do 
Allgemeiuzustande    des  Kranken,    mehrere  Male  wiederholte   locale  Bliitn 
entziebnngeiu    bald  die  Diaphoretica  und  Kvai^uantia  höchst  wirki^iiii.    Ufl 
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ist  es  von  Nutzoti,  sobald  iine  j^lürkliclit^  Weuduü^  erzielt  ist,  die  medica- 
mentöse  Behaiidhiug  zu  unterbrechen  und  erst,  wenn  die  Besserung  keine 
raschen  Fortschritte  mehr  macht,  wieder  auf  sie  ziirtickzut^eilen.  Nach 
längerem  Bestehen  des  Leidens  erzielt  miin  uft  noch  durc!)  Bronikaliunn 
subcutane  Strychnin-Injectionen  und  die  Anweudutig  des  constauteu  Stronies 
gute  Erfolge, 

Als  andere  hierher  gebOnge  Ambljopien  durch  lutoxieation  kOnnen 
wir  anführen: 

1.  Die  Amblyopia  satumina,  Sie  befällt  gleichzeitig  beide  Augen 
und  entwickelt  sich  oft  so  schnell,  dass  in  wenigen  Tagen  fast  vollstiUidige 
Amaurose  mit  starren  weiten  Pupillen  vorhanden  ist.  Die  Prognose  scheint 
im  allgemeinen  günstig;  die  Sehkraft  pflegt  sich  dtenso  schnell  wie  sie 
verschminden  wieder  herzustellen.  Die  Behandlung  der  Amblvopie  fällt 
mit  der  Behandlung  der  Bleiintoxication  ül>erhaupt  zusamnu'u. 

2,  Die  ur mimische  Amaurose.  Gleichzeitig  mit  andiüii  urämischen 
Erscheinungen  (Koiifsclmierz,  Hitze,  I>}spjiöe,  Erbrechen»  Ohmnacht,  Cou- 
vulsionen)  kommt  es  auf  beiden  Augen  zu  rapider  Abnahme  der  Sehkraft, 
die  im  Laufe  von  ein  oder  zwei  Tagen  bis  zu  vollstäiuUger  Erblindung 
sich  steigern  kann.  Meistens  kehrt  die  Sehkraft  schnell  wieder,  aber  nicht 
iumier  in  regehiulssiger  Weise,  so  dass  Gesichtsfelddcfecte  auftreten  kleinen. 
Ophthalmoscopisch  erkennt  man  keine  Veräudenmg,  höchstens  leichte 
Schwellung  der  Papille  und  der  benachbarten  Retina,  (Schmidt), 

Endlich  müssen  wir  hier  die  in  Folge  von  allgemeinen  Seh  wach  e - 
zuständen  auftretende  Herabsetzung  des  Sehvermögens  anftüiren.  Starkes 
Nasenbluten,  Blutiirechen  oder  Biutverlost  durch  den  Stuhl,  wiederholte 
Metrorrhagien,  langdauernde  Eiterungen,  profuse  Secretiouen,  zu  lange 
fortgesetzte  Lactation,  sind  die  hierher  zu  rechnenden  Veranlassungen 
solcher  Zustilnde.  In  diesen  Fällen  genügt  häufig  die  Beseitigung  der 
Ursache  und  Hebmig  der  Kräfte  des  Kranken,  um  das  Lei<leii  zum  Still- 
stand zu  bringen  und  eine  zmiehmende  Besserung  zu  bewirkten.  Wenn 
indess  die  ophthalmoscopische  ÜJitersuchujig  Ernähnmgsstürimgen  im  Seh- 
nerven ergibt,  muss  man  in  der  Prognose  vorsichtig  sein. 


6. 


Atiiblyopieii  durch  Ersehütteruug  deN  Augapfels  und 
durch  ßeflexwirkuug. 


r  Wir  steUen  diese  beiden  Gruppen  zusammen,  weil  die  diesell>en  charak- 
I  terisirenden  Erscheinungen  l)is  jetzt  vollständig  unerklärlich  sind.  So  hat 
I  man  in  Folge  einer  unbedeutenden  Erschütterung  des  Auges,  z.  B,  durch 
ein  dicht  vor  den  Augen  vorüb  erlliegend  es  Projectil,  eine  jnomeutane  aber 
ziemlich  starke  (Jompressit»n  des  Bulbus  u,  s.  w.,  erhebliche  Herabsetz uug 
d**r  Sehkraft  ja  selbst  tntale  Amaurose  eintreten  sehen.  Anfangs  zeigt 
lier  Aogenspipgi^l  krno'  VtnjIudHnnig,  s|»flter  kann  Atni|ihir  des  Sehrirrvrii 

17* 
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sich  entwickeln.    Grade  ftlr  diese  Fälle  hat  man  die  Wirkung?  subcutaner 
Strychnin-Injectionen  und  des  constant<>n  Stromes  gerühmt. 

Die  soprenannten  Reflexamaurosen  sind  nach  Verletzungen  oder  länger 
anhaltenden  Keizungen  des  Quintus  (X.  supra-orbil^lis,  dentalis  etc.) 
beobachtet.  So  hat  man  das  Leiden  zum  Stillstand  konmien  und  selbst 
Besserunp:  des  SehvennO^rons  nach  Excision  von  Stirnnarben,  die  den 
N.  supra-orbitalis  betheilip:ten  und  nach  Extraction  cariöser  Zähne,  eintreten 
sehen. 

7.    Hemiopie. 

Es  p:il)t  eine  hüulig  die  Migräne  l)egleitende  Erscheinung,  die  darin 
l)esteht,  dass  idotzlieh  <lio  Hälfte  der  von  dem  Kranken  fixirten  Objecte 
verschwinden.  (Visus  dimidiates  Amaurosis  partialis  fugax 
Förster.)  Meistens  bemerkt  der  Kranke  hi  dieser  üesichtsfeldliälfte  eine 
Jlinnuerndt»  Figur  von  Zickzackform.  Die  Erscheinung  hält  ungefähr  eine 
viertel  Stunde  lang  und  selbst  länger  an,  geht  aber  vollständig  vorüber. 

Die  wahre  Hemiojue  besteht  in  dem  Ausfall  einer  (lesichtsfeldhälfte. . 
Am  häufigsten   liegt  die  fehlende  Gesichtsfeldhälfte  jedes  Auges  auf  der- 
s(»lben  Seite  (Homonyme  Hemiopie),  seltner  findet  ehie  Kreuzung  in  der 
Weise  statt,  dass  <lie  temporale  Gesicht shälft^  beiderseits  felüt  (Temporale 
Hemiopie). 

1.  Die  homonyme  Hemiopie,  bei  welcher  entweder  die  beiden  rechten 
oder  die  bei<len  linken  Gesichtsfeldhälften  fehlen,  schneidet  immer  mit  einer 
scharfen  Trennungslinie  al>.  Diese  Linie  kann  diurch  den  FLxationspunb 
gehen  oder  sich  von  demselben  ein  wenig  entfernen.  In  dem  erhaltenen 
Theile  des  Gesichtsfeldes  ist  die  Sehschärfe  normal  oder  doch  nur  leicht 
herabgesi^tzt.  Ophthalmoscopisch  zeigen  die  Sehnerven  selbst  nach  längerem 
Bestehen  <ler  Hemiopie  gewnhnlich  kehie  Veränderung,  v.  Gräfe  hat 
iruless  einen  Fall  von  Atrojdm»  der  Papille  beobachtet,  wo  die  Degene- 
ration auf  die  der  anästhetisehen  Xetzhautpartie  entsprechende  Hälfte  be- 
schräriTvt  war. 

Di<^  Hemii»pie  tritt  oft  plötzlich  auf  und  bleibt  stationär:  andere 
Male  entwiekt^lt  sie  sieh  im  Laufe  weniger  Wochen  oder  selbst  weniger 
Monate.  Sit'  kann  lange  Zeit  in  gleichem  (irade  bestehen  bleil^ßn,  ist  al)er 
auch  riner  Hesserung  und  sen>st  der  Heilung  filhig. 

Die  Krklarung  für  die  jrleichf«'»rmige  Lage  der  Gesichtsfelddefecte  anf  beiden 
Augen  linilet  sioli  in  «ler  iioiiordinirs  freilich  bestrittenen  Semidecassation  der 
Traotus  optiri  im  (^hiasina  i^WolIastou).  Der  rechte  Tractus  liefert  der  Retiw 
tlrs  rechten  Aujros  die  Norvenf\isorn  für  die  temporale,  der  Ketina  des  linken 
Aiii^os  für  die  nasale  llillfto.  Eine  pathologische  Veränderung  dieses  Trectos 
nni^s  also  flu.'  linkssriiiire  Hoiniopio  veranlassen.  Die  rechtseitigo  Hemiopie 
»•rkl.ht  sirli  in  ;iuali».iriM'  Wt'isi»  ans  einer  ViTfinderung  des  linken  Tractus  opticus 
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Wir  k<innen  noch  gleich  htnzufilgoü,  dass  eine  temporale  Homiopio  nur  von 
einer  Ursache  ahhAnj^en  kaüD.  die  auf  die  Kreuiungsst«  Ue  der  Nervenfasern  im 
Chiasma  wirkt. 

Die  Prognnsr  ist  demnach  Iniisiclitlich  der  Gefiihr  ih'v  Krbliiidiing 
absolut  gilustip.  Dieselbe  kann  nur  durch  ciue  Affeitiau  aucli  dus  andern 
Traetus  opticus  oder  durch  ein  neues  iutracranielles  Leiden  entstehen, 

Aeticilügie.  Die  häutigste  Ursache  dieser  Hemiopien  sind  i-erebrale 
Häniorrhatrien  oder  unischrieljene  entztUidliche  Herde.  ManchnuU  rühren 
sie  von  idiopathischen  und  selbst  transitorischeu  Affectionen  eines  Tractus 
her  (z.  B,  von  syphiliiisehen  Alfectionen).  In  manchen  Fällen  l>leibt  ihre 
Ursache  unbekannt  und  wird  selbst  durch  den  weiteren  Verlauf  <jder  durch 
die  Art  der  Heilung  nicht  aufgeklärt  (\\  Gräfe). 

In  seltenen  Fällen  \Wrd  heniiopische  Gesichtsfeldbeschränkung  nach 
oben  und  nach  unten  beobachtet,  <duie  dass  die  anatomische  Begründung 
liekannt  ware>  Wenn  sie  scharf  begrenzt  sind  und  gleichzeitig  das  centrale 
Sehen  sicli  nahezu  normal  erweist,  go  haben  sie  ebenfalls  nicht  die  Bedeu- 
tung einer  fortsehreiteuden  Amaurose* 

2*  Bei  der  temporalen  Hemiopie  fehlt  jederseits  die  temporale 
Gesichtsfeldhftlfte.  Indess  schneidet  in  diesen  FilUeu  der  Defect  niemals 
so  scharf  in  der  Me<iianlinie  ab  wie  bei  der  hoinon}inen  Hemiopie.  Fast 
immer  ist  eine  intermediäre  Zone  zwischen  dem  Defect  und  dem  erhaltenen 
Gesichtsfeldabschnitt  vorhanden. 

Die  temporale  Hemiopie  entwickelt  sich  manchmal  ziemlich  rasch  und 
in  symmetrischer  Weise  aul*  beiden  Augen.  Das  Leiden  kami  jeder  Zeit 
statioucir  und  rückgängig  werden  imd  vollständig  verschivinden.  Der  Defect 
kann  aber  aueh  allmählicb  auf  die  aiuiere  Gesichtsfeld liäll'te  übergreifen  und 
80  zu  vollstilndiger  Erblindung  ftlhren. 

Die  Prognose  muss  demnach  bei  dieser  Form  der  Hemiopie  etwas 
vorsichtig  gestellt  werden*  weil  im  Anfang  eine  Unterscheidung  zwischen 
den  imgünstig  und  den  gtlnstig  verlaufenden  Fällen  nicht  möglich  ist.  Die 
gfinstigen  Filüe  sind  durch  rasche  und  symmetrische  Entwickkmg  auf 
beiden  Augen,  durch  relativ  gute  centrale  Sehschärfe  (y\  bis  %)  und  durch 
vollkommene  hitactheit  der  Papille  auch  nach  längerem  Bestehen  des 
Leidens  ausgezeichnet, 

Aetiologie.  Die  häutigste  Ursache  bilden  Tumoren  oder  entzttndliche 
AfiPectioneu  auf  der  Schädelbasis.  Jede  unmittelbar  vor  oder  hinter  dem 
Chiasma  sich  entwickelnde  Äflection  (heser  Gegend  wird  zimächst  und  mit 
Vorli<d>e  die  gekrt-uzten  NerveribCindel  i*etheiligen,  woraus  Anästhesie  der 
iimeni  Netzhautiiälften  resultirt. 

IMe  Behandlung  der  heiuiopischen  AÖectiojU'n  stellt  sieh  hinsicht- 
lich des  Auges  kehie  liesonderen  Aufgalieo,  Die  teutnde,  dem  Leiden  zu 
Gnmde  liegende  Ursache  ist  es  allein*  weblie  ilie  therapeutischen  Indica- 
tionen  lH*<timml. 
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8,    Hcotome. 

Mit   diest'iii  Xarneu  lj<*legi  man  Unterbre^'hiuigö!»  in  der  Cunti- 
nuitat  fies  Oesichtsffldrs.    Diese  Unterbrechungen  köunen  in  der  Gegend  | 
des  Centrunis  (centrale  Scotome),  oder  nach  der  Peripherie  zu  gelegen 
sein  (excentrische  Scotome). 

Die  Scototne  wind  entweder  scharf  begrenzt,  oder  die  umliegende  Partie 
zeigt  eine  Heralisetznn^  ihrer  Perceptionsfilhiglfeit, 

Bei  dem  centralen  Seotowe  kann  die  Sehschärfe  his  zu  dem  Grade 
gelitten   halien,   das^s  die  Kninken    statt   der  Macula  lutea,  die  anliegende  j 
Partie  der  lietina  zur  Fixation  benntzen  (ex  cen  tri  sc  he  Fixation).    In 
diesen  Füllen  genügt  die  trewöhnliche  Untersuchungsmethode  zur  Diagnose. 
Munchmal   hat   das  Sehvermögen    aber  nicht   in   so  hohem  Grade  gelitten 
und    daim    bildet   die  Prüfung  des  Farbensinnes  ein  wichtiges  HülfsmittelJ 
der  Diagnose  (Leber).    Die  Kranken  vermögen  nämlich  in  der  Aasdehnung  ] 
des  Scotomes  die  Farbe  nicht  gut  zu  unterscheiden,  während  sie  dieselben  j 
in  den  erhaltenen  Abschnitten  des  Gesichtsfeldes  deutlich  erkennen. 

Neben  dem  centralen  Scotoni  kann  die  Gesichtsfeldperipherie  absolut 
normal  sein  inler  eine  mehr  oder  weniger  uuregelmässige  Beschränkung 
zeigen. 

Die  centralen  Scotome  treten  bald  plötzlich  auf,  bald  entwickeln  sie 
sich  im  Verlaufe  einiger  Wochen  oder  Monate  ^[leichzeitig,  oder  nach 
einander  auf  beiden  Augen*  Wahrend  dieser  Entwicklungsperiode  können  sie 
sich  in  centrifugaler  Richtung  vergrössern;  es  kommt  aber  auch  vor.  dass 
t^ine  allj^emeini'  Herabsetzung  des  Sehvermögens  sich  nach  und  nach  auf 
4las  Netzhautcentrum  einengt  und  die  Form  eines  Scotoras  annimmt. 

Nachdem  das  Leiden  einmal  mehrere  Monate  hindurch  stationär  ge-» 
blieben  ist,  wird  i'ine  weitere  Verschhonnerung  wenig  wahrscheinlich, 
dagegen  kaim  man  auch  nicht  mehr  auf  eine  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermögens in  *  dem  unempfindlich'*  gewordenen  Abschnitte  rechnen.  Die 
excentrischen  Scotome  sind  häufig  auf  beiden  Augen  symmetrisch 
gelegen.  Wenn  das  peripherische  Sehen  abgesehen  von  dem  Scotome 
voÜKtOndig  normal  ist,  so  ist  Erblindung  nicht  zu  fürchten;  anderen  Falles 
bezeichnet  diese  Sebsturung  haulig  den  Beginn  eines  amaiu-otischen  Leidens* 

Ophthalmoscopisch  tindet  man  numchmal  Papille  und  Retina  absolut 
normal,  häufiger  aber  liegt  beginnende  Sehiiervcnatrophie  vor. 

Prognose.     Selten  sieht  man  das  Sehvermögen  sich  bessern  oder  zur 
Norm  zurückkehren.    Jedesmal,  wenn  nach  längerem  Bestehen  der  Seotomo  j 
die  Gesicht sfeldperiiiherie  frei  gefmulen  wird,  ist  die  Prognose  in  .soweit! 
günstig,  dass  nicht  Krblirtdung  zu  befürchten  steht.     Wenn  dagegen  das 
excentrische   Sehen   (ausserhalb   des  Scotoms   und   ausser   Zusammenhang  < 
mit    demselben)  b(*oiiitr;lchtigt  ist,  trägt  das   Leiden  den  Cliarakter  einer 
progressiven  Amaurose. 


Aetiologir.  Die  Ursache  dieser  Scotome  ist  dunkel.  Muii  hat  sie 
auf  umschriebeoen  Verändenmgen  im  centralen  Ende  der  Sehnerven  oder 
auf  eine  retruhulbäre  Neuritis  Äiirüclfgefolirt.  (v.  Grflfe,  Lehen)  Dies  Leiden 
schieu  niiUR'hiual  erblich  zw  seiih 

Bei  dieser  üngewissheit  rauss  die  Behandlung  auf  die  Constitution 
des  Kranken  und  auf  dif  VerlulUnisse  hasirt  werden,  welche  das  Leiden 
zu  bedingen  scheinen  oder  es  begleiten, 

Locale  Blutentziehungen,  Ableitungen,  Diaphoretica  und  Abftlhraüttel 
sind  manchmal  von  Nutzen  gewesen,  ^Andere  Male  hat  man  V^jrtheil  von 
einem  tonisirenden  Verfahren,  Eisen,  warmen  Bädern,  Aufenthalt  auf  dem 
Lande  u,  s.  w.  gesehen.  Jodkalium,  Zinkpräparate,  Arg.  nitr.  sind  eben- 
falls empfohlen. 

Alles  was  sich  auf  cerebrale  oder  spinale  Amaiurose  bezieht  ist 
in  dem  Abschnitt  über  atrophische  Degeneration  des  Sehnerven 
S.  245)  abgehandelt. 

Es  bleibt  noch  die  Mittel  zu  erwähnen  übrig,  vermittels  deren  mr 
Sinmlation  von  Amaurose  nachzuweisen  im  Stande  sind. 


Simnlatioti  toq  Amaorase, 

Sinmlation  einseitiger  Blindheit  kann  durch  die  v,  Gräfe'sche  Methode 
leicht  entdeckt  werden.  Man  bringt  vor  das  angebUch  gesunde  Auge  ein 
Prisma  mit  der  Basis  nach  oben  oder  unten  und  lässt  den  Kranken  einen 
auf  ein  Stückchen  Papier  gezeichneten  schwarzen  Punkt  fixiren.  Wenn 
er  zwei  schwarze  Punkte  zu  sehen  angibt,  so  ist  damit  bewiesen,  dass  er 
mit  beiden  Augen  sieht. 

Eine  andere  Methode  Sinulation  nachzuweisen  ist  von  Wetz  angegeben 
worden.  Wenn  man  ein  Prisma  von  Kr^  bis  15^  Basis  nach  aussen 
vor  das  angeblich  blinde  Auge  vorsetzt,  so  wird  dasselbe  im  Interesse  des 
binocularen  Einfachsehens  eine  entsprechende  Drehung  nach  innen  ansftlkren 
und  sich  nach  Entfernung  des  Prisma's  wieder  normal  nach  aussen  stellen. 
Für  ein  erblindetes  Auge  existirt  kein  Interesse  am  binocularen  Einfach- 
sehen, da  es  sich  am  Sehact  überhaupt  nicht  betheiligt,  es  mri  demnach 
auch  unter  dem  Einfluss  des  Prisma's  die  beschriebene  Stellimgsveranderung 
fl!c.ht  vornehmen. 

Simulation  doppelseitiger  Amaurose  kann  nur  durch  aufmerksame 
Beobachtung  der  Pupillarreaction  und  durch  Vergleichimg  der  angeblichen 
Entwicklung  des  Leidens  mit  dem  Ergebnissen  der  ophthalmoscopischeu 
Untersuchung  festgestellt  werden. 
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8.    Scotome. 


Mit  diesem  Namen  belegt  man  Unterbrechungen  in  der  Conti- 
nuität  des  Gesichtsfeldes.  Diese  Unterbrechungen  können  in  der  Gegend 
des  Centrums  (centrale  Scotome),  oder  nach  der  Peripherie  zu  gelegea 
sein  (excentrische  Scotome). 

Die  Scotome  sind  entweder  scharf  begrenzt,  oder  die  umliegende  Partu 
zeigt  eine  Herabsetzung  ihrer  Perceptionsfähigkeit. 

Bei  dem  centralen  Scotome  kann  die  Sehschärfe  bis  zu  dem  Grade 
gelitten  haben,  dass  die  Kranken  statt  der  Macula  lutea,  die  anli^ende 
Partie  der  Retina  zur  Fixation  benutzen  (excentrische  Fixation).  Li 
diesen  Fällen  genügt  die  gewöhnliche  Untersuchungsmethode  zur  Diagnose. 
Manchmal  hat  das  Sehvermögen  aber  nicht  in  so  hohem  Grade  geUtten 
und  dann  bildet  die  Prüfung  des  Farbensinnes  ein  wichtiges  Hülfsmittd^ 
der  Diagnose  (Leber).  Die  Kranken  vermögen  nämlich  in  der  Ausdehnung 
des  Scotomes  die  Farbe  nicht  gut  zu  unterscheiden,  während  sie  dieselbei 
in  den  erhaltenen  Abschnitten  des  Gesichtsfeldes  deutlich  erkennen. 

Neben  dem  centralen  Scotom  kann  die  Gesichtsfeldperipherie  absolut 
normal  sein  oder  eine  mehr  oder  weniger  unregelmässige  Beschränkong 
zeigen. 

Die   centralen  Scotome  treten  bald  plötzlich  auf,  bald  entwidceln  sie 
sich  im   Verlaufe   einiger  Wochen   oder  Monate   gleichzeitig,   oder  nick 
einander  auf  beiden  Augen.   Während  dieser  Entwicklungsperiode- können 
sich  in  centrifugaler  Richtung  vergrössem;  es  kommt  aber  auch  vor,  daer 
eine  allgemeine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  sich  nach  und  nach  uS"! 
das  Netzhautcentrum  einengt  und  die  Form  eines  Scotoms  annimmt. 

Nachdem  das  Leiden  einmal  mehrere  Monate  hindurch  stationär  g9* 
blieben  ist,  wird  eine  weitere  Verschlimmerung  wenig  wahrschdnSflhi 
dagegen  kann  man  auch  nicht  mehr  auf  eine  Wiederherstellung  des  Sefc; 
Vermögens  in**dem  unempfindlich'' gewordenen  Abschnitte  rechnen. 
excentrischen  Scotome  sind  häufig  auf  beiden  Augen  synunei 
gelegen.  Wenn  das  peripherische  Sehen  abgesehen  von  dem  Sootsiiü^ 
vollständig  normal  ist,  so  ist  Erblindung  nicht  zu  fbrchten;  anderen  lUW 
bezeichnet  diese  Sehstörung  häufig  den  Beginn  eines  amaurotischen  LeidMft^ 

Ophthalmoscopisch  findet  man  manchmal  Papille  und  Betina  absoMilJ 
normal,  häufiger  aber  liegt  beginnende  Sehnervenatrophie  vor. 

Prognose.    Selten  sieht  man  das  Sehvermögen  sich  bessern  oder 
Norm  zurückkehren.    Jedesmal,  wenn  nach  längerem  Bestehen  der  SootflOil^ 
die  Gesicht sfeldperiphene  frei  gefimden  wird,  ist  die  Prognose  in 
günstig,  dass  nicht  Erblindung  zu  befürchten  steht.    Wenn  dagegen 
excentrische   Sehen   (ausserhalb   des  Scotoms  und  ausser  Zusammi 
mit   demselben)  beeintnlchtigt  ist,  trägt  das  Leiden  den  Chaiak 
progressiven  Amaurose. 


EntÄiindiin^  des  Glaskörpers. 

Die  idiopathische  Einlzandüng  dt*s  GlaskOqicr.s  ist  lauge  Zeit  bestritten 
niui  erst   seitdem    durrli  den  Auofeiispiefrel  die  mu'h  deni  Kiiulririgeu  von 

■  Frenidkr»rpeni  auftretenden  Veriluderimgeri  im  üiaskurper  l)eobaehtet  werden 
konnten,  ullseitigr  aiierkainit.  Zuerst  wird  in  der  ITiiigehung  des  Fremd- 
körpers eine  leichte  Trübnne^  beobaehtet,  dnreh  (leren  weitere  Zunahme 
»»clüiesslicb  *\vr  frenub'  Körper  unserer  Beobachtung  entzöge n  winl.  Gleieh- 
zeitig  sieht  mau  nn  amleru  Stellen  des  Glaskörpers  tadeuförniige  oder 
!loekif?e  Oj)acit!lten  sHÜ'tret»'U.  Wenn  lüe  Verhältnisse  der  weitern  Ent- 
wiekluns^  des  Vorgimg^es  zu  fulgeti  gestatten,  so  sieht  mau  die  den  fremden 
Körper  mngebende  grauliche  Trüi»ung  einen  Stich  ins  tJelbliehe  annehmeu; 

I indem  die  gelliliehe  YerRlrbuug  sieh  der  Umgebung  mitt heilt,  kann  sieh 
tei  unmittelbarer  Lage  des  freuiden  l\ör|i<.'rs  hinter  der  Linse  auch  das 
Aussehen  der  Pupille  verändern.  Ferner  ist  nach  Abtragung  von  Hörn- 
IniutstaphvlonH'ii  nrni  naeh  Lapjieiiextraetiou  eitrige  Kntzünduiig  des  Ghis- 
körpers  beobaehtet.  Tnter  diesen  Verhfdtnissen  entwiekelt  sich  tue  Eiter- 
,     Infiltration  des  Glaskörpers  mit  grosser  Sehnelligkeit* 

IDer  Weiterverlauf  dieser  Verilnderuogen  ist  sehr  versehieden.  In 
manchen  Fällen  kommt  es  zu  massenhafter  Nenbilrlung  von  Bindegewehe 
und  zur  Entwicklung  von  Gefässen,  die  init  den  Oefilsseu  der  inneni 
AugenhiSute  in  Zusannnenhimg  stehen;  indem  dm  neugebiblett*  Bindegewebe 
sk]\  später  narbig  retrüliirt,  kann  XetzhautablOsnug  erfolgen»  In  andern 
Fällen,  wie  z,  B,  hei  der  Einkajjselimg  eines  Fremdkörpers,  bleibt  die  Neu- 
hildimg  des  Bindegewebes  auf  eiiu^  umschinelrene  Stelle  Ijesehri^nkt* 
^  Besonders  hftufig  haben  wir  in  Folge  von  Afl'ectionen  der  Choroidea 
■  Gelegenheit  Glaskör|ierentz(mdung  zu  Iwobachten  und  zwar  unter  Er- 
scheinungen, die  sich  iu  nichts  von  den  »Svmptinnen  der  eitrigen  Cburoiditis 
unterscheiden  (s.  S.  170).  Wir  verweisen  daher  wegen  der  Behatidlung 
der  erstem  auf  die  Behandlung  der  letztem. 


Zweiter  Abschnitt 

Triibniigen  des  (ilaskörpers, 

01a8körj>ertrühmigen  zeigen  sich  unter  scbr  verschiedenen  Fornuni: 
h  Bald  sieht  man  inmitten  des  sonst  villlig  klaren  Ghiskt»rpers  dunkle, 
[scharf   umschriebene,   fast   unlHnvegliehe    Flecken    nut   feinen   Ausläufern. 


—   2m   — 


I 


In  tlt'r  Riegel   finden  sidi   nur  sehr  wenige  dieiser  Flecke  und  lasi 
sitzen  sie  in  der  Nähe  der  Papille.     Sie  werden  imeli  ßetiaiteu  oder  gleich- 
zeitig mit  Staphyloma  posticimi  oder  auch  ohne  andere  Veränderungen  des 
Auges  bei  Greisen  (Schweigger)  beobachtet 

2.  Andere  Male  stellt  sit^h  die  GlaskOrperopaeität  als  leichter  feiner 
oder  punktirter,  vor  dem  Augenhintergrund  ausgespannter  Schleier  dar. 
Der  Angengrund  erseheint  diulureli  bei  der  ophthabnoscopisehen  ünt-er- 
suchung  ver.sehwonnnen,  was  zu  Verweehselungeu  mit  Trübung  der  Ketina 
Anläse  geben  kann.  Diese  schleierfOrniige  Opacität  findet  sich  namentlich 
hei  syphilitischen  Affeetioiien  (Eetiniten  und^Choroiditen), 

3,  Ajm  häufigsten  sind  bewegliebe,  fadeufOrnüge,  flockige  oder  mem- 
branöse  Trtibimgen,  Sie  sind  ophthalmoscopisch  leicht  nachweisbar,  wenn 
man  das.  Auge  rasche  Hin-  und  Herbewegungen  ausftlhren  lässt.  Die 
Scbnelligkeit,  mit  welcher  die  Opacitäten  ihren  Platz  wechseln  und  die 
Excnrsion  ihrer  Bewegimgen.  gestattet  Schlüsse  über  den  Grad  der  Vct- 
flüssigling  des  Glaskörpers.  Diese  Opacitäten  werden  besonders  nach 
Krankheiten  der  tiefern  Ängeululute  (Cycliteu  und  Chorniditen)  beobachtete 
Indes«  spricht  nichts  gegen  die  Annahme  einer  idiopatliischen  Entstehung 
dieser  Glaskörper trtlbungen. 

Die  Seh  Störungen  hängen  von  dem  Schatten  ab,  den  diese  Trüb 
auf  die  Eetina  werfen. 

Bei  hoher  Sensibilitttt  der   letztern  (Hyperll'^tbesie  der  Eetina),  ai 
auch  ohne  gesteigerte  Emphndlichkeit  beim  Blick   auf  eine  heüe  Fläche, 
bemerkt  das  Auge  kleine^dunkle  Körperchen  von  allen  möglichen  Formen 
(einzelne  oder  rosenkranzartig  zusanmienhüngende  Kügelchen,  perlschniu*- 
ähnliche  Fäden  imd  geschw^ungeue  Linien);  man  hat  dieselben  als  mobile^ 
Scotome  oder  Mouches  volantes  bezeichnet.    Wenngleich  die  Mönches- ■ 
volautes  zu  unangenehmen  Empflndungen  Anlass  geben   können,   so  hat 
man  ihnen  doch,  wenn  das  Sehvermögen  normal  ist  und  der  Augenspiegel 
nicht  wirkliche  Glaskörperopacitäten   nachweist,   keine  weitere  Bedeutung 
beizulegen. 

Glaskörpertrübungen  ün  engern  Sinne  beeinflussen  das  Sehen  in  sehr 
verschiedener  Weise.  Diffuse  OpacitJlten  verschleiern  in  mehr  oder  weniger 
hohem  Maasse  das  ganze  Gesichtsfeld;  flockige  oder  membranöse  Trtlhimgen 
können  durch  ihre  Zahl  und  Vertheilmig  eine  so  grosse  Menge  Lichtstrahleii 
aufTangen,  dass  das  Erkennen  kleiner  Gegenstände  unmöglich  wird. 
Gewöhnlich  lernen  die  Kranken  diu-ch  eine  heftige  Augenbewegung  fßr 
einen  Moment  die  Trübungen  aus  dem  centralen  Theil  des  Gesichtsfeldes 
zu  entfernen;  hinterher  kehren  natürhch  die  Opacitäten  an  die  alte  Stelle 
zurück  und  das  Gesichtsfeld  ist  wieder  so  dunkel  wie  zuvor.  Die  Krank»^a 
wiederholen  diese  Bewegungfen  (z.  B.  heim  Lesen)  so  häufig,  dass  damus 
allein  schon  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Gegenwart  flottireader 
GlaskörpertiHbungeu  geschlossen  werden  kann.    (v.  Gräfe.) 
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Die  Form  rlrr  rTlasknrpertrüiiinioren  karm  mich  von  den  Krriiikon  sell)st 
durch  ciitoptisehe  Beobachtuiio;  enuittelfc  werden,  wenn  er  nämlich  dureb 
eine  feine  OeffiiuiTg  auf  eine  gleichniäsyig  helle  Fläche,  eme  weisse  Wand 
oder  den  bedeckten  Himmel  liliekt.  Die  Wahrnehmnng  der  GlaskOriter- 
trftbungen  wird  erleichtert,  wenn  hierbei  ein  sturkes  Convexglas  lieniitzt  wird. 

Die  Ursache  dieser  Trübungen  mii-sä  vor  aUem  in  Atlectionen  der 
Choroidea  oder  der  Ketina  gesucht  werden;  diese  können  die  Glaskörper- 
veri^nderungen  hervorbringen : 

L  Dnrch  Rniähruiigsstönmgen  oder  durch  entzündliche  Reizung. 

2.  Durch  verschiedenartige  Ergüsse:  seröser,  eitriger  und  vor  allem 
hilnntrrhagischer  Natur* 

Blutergtlsse  können  auch  dnrch  eine  Verletzung,  Stoss  gegen  das  Auge, 
aussergewöhnliche  Mnskelanstrengung  (beim  Hust-en  oder  Erbrechen)  uder 
eufUich  durch  Congestion  zum  Äuge  nach  plötzlichem  Aufhören  einer 
Hämorrhoidal-  oder  MeiKstrualblutung  zu  Stande  konnnen.  Das  ergossene 
Blut  kann  den  Glaskörper  t  heil  weise  oder  ganz  ausfüllen;  nach  emiger 
Zeit  senkt  es  sich  und  verschwindet  durch  Kesurption.  Lange  Zeit  hinterher 
beobachtet  man  uphthalmoscopisch  noch  flockige  Trübungen,  deren  Beweg- 
lichkeit von  dem  Grade  der  Verflüssigung  des  Glaskörpers  aldiilngt* 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Natur  irnd  dem  Ursprünge  der 
Trtlbungen.  Sie  kOnnen  resorbirt  werden  und  verschwinden,  wenn  sie 
hännjrrhagischen  Ursprunges  sind»  wenn  keine  ernstliche  Churuidalcrkranknng 
zu  Gmnde  liegt  und  der  Glasköqier  sich  tlhrigens  normal  verhalt.  Häutiger 
bleiben  indess  die  GlaskOrpertnlbuiigen  bestehen  oder  verschwinden  doch 
nicht  vollständig.  Erfahrlingsgcuulss  schltesst  sich  hei  Myopen  an  das 
Auftreten  von  ClaskOrpertr Übungen  öfters  NetzbantablOsung  an;  die  letztere 
kommt  zuweilen  auch  nnaldiilngig  von  Myopie  durch  Eetraction  fleu- 
gebildeten  Bindegewebes  im  Glaskörper  zu  Staude, 

Behandlung.  Sehr  häufig  wird  dieselbe  tnit  der  Behandhmg  der 
Choroidal-  oder  Netzhautcrkranfcimg,  in  deren  Folge  die  Ghiskr^rpertrübuugen 
aufgetreten  sind,  znsanunenfallen.  Von  allgc^meiTu^n  CircidaHonsstönmgen 
oder  localen  Verletzungen  herrührende  Ergüsse  köimen  die  Anwendung  des 
künstlichen  Blutegels  (in  der  Schlafe),  kaltö  Umschläge  auf  das  Auge,  Fusß- 
l>äder  und  absolute  Schonung  nothwendig  machen.  Natürhch  müssen  be- 
sondere Indicationen  wie  Hilmorrhoidalbluiungen .  MeustniationsstOnnigen 
n,  8.  w.  besonders  berücksichtigt  werden. 

Zur  Beschleunigrmg  der  Hesorfition  der  Öpacitaten  thenen  Abführ- 
mitteb  SnbUmat,  Jodkalinm;  warme  Umschlüge  und  Druckverlmnd  scheinen 
hiluhg  günstig  zu  wirken.  In  letzter  Zeit  behaupten  einige  Aerzte,  schnelle 
Resorption  von  Glaskörperopacitäten  durch  Aiiwendung  d<»s  constanten 
Stromes  erzielt  zu  haben  (Giraud,  Ten  Um,  Lefort). 
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In  oiiioiu  Falle  hat  v.  Gräfe  eine  bedeutende  Besserung  des  Sehver- 
!iiO|cvus  aadun'h  erzielt,  dass  er  membranöse  Glaskörpertrübungen  mit  einer 
Nadel  it?rrij!iii  und  deplacirte. 

Dritter  Abschnitt 

Yerflflsslgnng  des  Glaskörpers.    Synehysis. 

IVi  iJlaskOrper  kann  seine  normale  leimartige  Consistenz  verlieren 
und  uiohr  oder  weniger  flüssig  werden  (Synchysis  des  Glaskörpers). 
Hiuiii;  \\\v\\  nur  ein  (vorderer  oder  hinterer)  Abschnitt  desselben  von  dieser 
Vrj.uidv'iuni?  betroffen.  Mit  Sicherheit  lässt  sich  die  Verflüssigung  nur 
nk^iiueu,  wenn  gleichzeitig Glaskörperopacitäten  vorhanden  sind,  die  durch 
.lu*  Svhuelliv(ki*it  und  Kxcursion  ihrer  Bewegungen  uns  über  den  Grad  der 
\llUa>.^l^[»^g  des  sie  einschliessenden  Mediums  Aufschluss  geben  können. 

Ks  isl  unrichtig,  weim  man  Erweichung  des  Augapfels  als  Symptom  von 
{ X  la-ikoi  pciN  erllüssigung  l)eschrieben  hat;  richtig  dagegen,  dass  erweichte  Augen 
lii.l  munvi"  einen  verflüssigten  Glaskörper  enthalten;  auf  der  andern  Seite 
in;,u^hl    UlaskOrperverflüssigung    häufig   auch   in   Augen   mit    vermehrter 

H.ilU^in  iler  Iris  namentlich  an  der  Peripherie  ist  ebenfalls  als 
.s.\»nplonk  \Wv  Synchysis  aufgeführt  worden,  hängt  aber  keineswegs  von 
du  .^^l,  Mclmolir  davon  ab,  dass  die  Iris  nicht  mehr  von  der  vordem  Linsen- 
ohoiiLuho  ne^tüt/t  wird.  Das  Symptom  beweist  also  nur,  dass  dieselbe 
ri.a^lio.  welche  der  Erweichung  des  Glaskörpers  zu  Grunde  liegt,  gleich- 
.tiiu'.  \Muc  OrlsNcrrtuderung  der  Linse  (durch  Abreissung  ihres  Aufhange- 
Kuido.^  ha\h  «ich  gezogen  hat.  Partielle  Verflüssigung  wird  bei  Scleral- 
» .  i.ishu  \\\  der  Umgebung  der  letztern  beobachtet.  Auch  totale  Ver- 
\h\  wi\\\\\  NMid  in  staphylomatösen  Augen  gefunden,  ferner  trifft  man 
.1,1  .  M.i^  null  Eixüssen  in  den  Glaskörper,  nach  Versenkung  der  Linse, 
,ihU  NviUi«»  eines  Theiles  des  Glaskörpers  und  endlich  in  Augen  mit 
i,»i\-u  Kui/,\ui\lnnireu  (Choroiditen). 

t  in  i;l.iiu.ondes  Phftuomen  wird  durch  das  Auftreten  von  Cholestearin- 

Ki\  \aiKu  \\\  diMu  \erftnderten  Glasköri)er  erzeugt.    Mit  dem  Augenspiegel 

nU\  luiu   ..iliUviche  glttnzende,  schillernde  Körper,  die  bei  Bewegungen  des 

\n,>     \\\M    nnd    her  schiessen  und  bei  ruhiger  Haltung   des  Auges   sich 

. .  \, , ,     ^ s  1 1  u  1 1 1 1  lU  i  i»  o  c  u  1  i.)    Die  Cholestearinkrystalle  können  in  einem 

,     .»i  i,l.».K»M|»i»i    unrtreten   oder  mit  andern  fadenförmigen   Opacitaten, 

,  .  ,\x\    .vn»     Ihiv  Entstehung  ist  nicht  genau  bekamit.    Man  trifft  sie 

.  .  .  :    uuh  ni  \W\'  l.inse,  in  derKetina  und  zwischen  Retina  und  Choroidea. 
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Vierter  Abschnitt 

Fremde  Körper  im  Glaskörper. 

Wenn  ein  fremder  Körper  (Schrotkom,  Stückchen  von  einem  Zünd- 
hütchen, Eisen-,  Stein-  oder  Glassplitter)  in  den  Glaskörper  eindringt,  so 
können  wir,  falls  die  brechenden  Medien  klar  bleiben,  wenigstens  kurze 
Zeit  nachher  den  fremden  Körper  durch  den  Augenspiegel  oder  die  entoptische 
Prüfung  (s.  S.  267)  oder  endlich  durch  die  Gesichtsfeldaufnahme  nach- 
■  weisen.  Nach  einiger  Zeit  entzieht  er  sich  oft  dem  Blicke  des  Beobachters 
in  Folge  der  entzündlichen  Vorgänge,  die  durch  ihn  hervorgerufen  werden. 
Kapselt  er  sich  ein,  so  bleibt  er  noch  einige  Zeit  durch  die  Umhüllungs- 
schicht hindurch  an  dem  metallisch  glänzenden  Schimmer  zu  erkennen,- 
kommt  es  dagegen  sofort  zur  Entwicklung  eitriger  Glaskörperinfiltration, 
80  wird  er  sogleich  unsichtbar. 

Nach  erfolgter  Einkapselung  kann  der  fremde  Körper  lange  Zeit  hin- 
durch ohne  Beeinträchtigung  der  Functionen  des  Auges  liegen  bleiben. 
Indess  ist  diese  Immunität  des  verletzten  Organes  niemals  sicher,  noch 
nach  dem  Verlauf  von  Jahren  können  jeder  Zeit  (wahrscheinlich  in  Folge 
von  Ortsveränderungen  des  abgekap3elten  fremden  Körpers)  bedrohliche 
Zustände  auftreten. 

üeberdies  setzt  die  Anwesenheit  eines  fremden  Körpers  im  Auge  das 
andere  Auge  der  Gefahr  einer  s}inpathischen  Erkrankung  aus. 

Aus  allen  diesen  Gründen  soll  man  nach  dem  Eindringen  eines  Fremd- 
körpers zunächst  inuuer  an  die  Extraction  denken.  Befindet  sich  der  fremde 
Körper  noch  zwischen  den  Wundlippen,  so  zieht  man  ihn  nöthigenfalls 
nach  Erweiterung  der  Wunde  aus  und  legt  einen  Druckverband  an.  Die 
Weiterbehandlmig  wird  durch  die  Verletzung  bestimmt  (Kalte  Umschläge, 
Atropin  u.  s.  w.) 

Wenn  der  fremde  Körper  sich  schon  innerhalb  des  Glaskörpers  befindet 
und  aus  den  angegebenen  Gründen  die  Extraction  geboten  scheint,  so  haben 
wir  .zunächst  durch  die  Augenspiegeluntersuchung  und  durch  Sondirung 
der  Oberfläche  der  Sclera  mit  Hülfe  eines  geknöpften  Stilets  seinen  genaueren 
Sitz  zu  ermitteln.  Erweist  sich  bei  der  Sondirung  der  Sclera  eine  Stelle 
besonders  schmerzhaft,  so  liegt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  Körper 
in  der  entsprechenden  Glaskörperregion  (v.  Gräfe).  Ausserdem  liefert  die 
Lage  der  äussern  Wunde,  die  Richtung,  welche  der  fremde  Körper  genommen, 
und  selbst  eine  vorsichtige  Sondinmg  der  Wunde  wichtige  Anhaltspmikte. 
Das  operative  Verfahren  bei  der  Extraction  dieser  Fremdkörper  hängt  von 
dem  Sitze  derselben  ab.  Weim  sie  im  untern  Glaskörperaschnitt  in  ziem- 
licher Entfernung  von  der  Linse  gelegen  sind,  ist  es  zweckmässig,  an  der 
dem  Sitz  des  fremden  Körpers  entsprechenden  Stelle  und  in  einigen  Mm. 
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Eutfernmig  vom  AugenlUjiiatyr  einen  grossen  Schnitt  von  etwa  i* ,  Cm, 
Länge  in  die  Selem  zu  machen.  Der  Schnitt  wird  parallel  zum  Hornhaut- 
rande  geführt  und  geht  nutilrlieh  in  den  Glaskörper  hinein;  e.s  führt  sich 
das  leicht  mit  einem  Staarnie.sser  ans;  nur  hat  man  Function  und  Contra* 
punction  so  zu  wälduu^  dass  nicht  ein  Muskel  in  seiner  ganzen  Breite 
durch  den  Schnitt  bctheüigt  wird.  Genügt  der  Zwischenraiun  zwischen 
zwei  geraden  Muskeln  nicht  für  die  Ausdelnning,  weiche  man  der 
Wunde  zu  geben  hat,  so  soll  man  statt  einen  Muskel  in  seiner  ganzen 
Breite  zu  durehtrennen,  lieber  ilie  einander  zugekehrten  Ränder  der  beiden 
benachbarten  Muskeln  einkerben,  v.  Gräfe,. der  diese  Regel  aufgestellt 
hat,  gibt  auch  den  Kath,  den  Schnitt  möglichst  an  die  Perforationsstelle 
in  der  Sclera  zu  verlegen  und  hei  Einftüiruug  tlrr  Instrumente  dem  Wege, 
den  der  fremde  Körper  genonnu<»n  hat,  zu  folgen. 

Nach  VoUenduDg  des  Scleralsehnittes  hringt  man  durch  leichten  Druck 
auf  den  Augajifel  rien  Glaskörj^er  zum  Vorfall;  vorausgesetzt,  dass  unser 
Schnitt  in  der  Nähe  des  frenulen  Körpers  liegt,  zeigt  sieh  der  letztere  iu 
der  Wunde  oder  in  der  Umgebung  derselben.  In  andern  Fällen  bemerkt 
man  zuerst,  die  ihn  gewöhnlich  einlitülenden  opaken  Massen;  dieselben 
werden  mit  der  Fiiujette  gefasst  und  nach  aussen  gezogen.  Ein  von  Glas- 
körperopacitäteii  eingeschlossener  Körper,  der  unmittelbar  liinter  der  Linse 
gelegen  ist,  wird  am  besten  durtdi  die  peripherische  Linearextraction  der 
Lhise  mit  Iridectomic  exiraliirt,  also  durch  dasselbe  Verfahren,  da^  v.  Grdfe 
füi  die  Extraetion  vuu  (Jysticercen  aus  dem  Glaskörper  angegeben  hat  und 
über  welches  wir  noch  weiter  unten  sprechen  wer<len. 


I 


I 

I 


Die  oben  beschriebene  Operation  findet  auch  in  den  Fallen  Anwendung,] 
wo  nach  Cataract-Keclination  die  iuxirte  Linse  Ausgangspunkt  eines] 
entzüiuilichen  Augenleidens  wird,  das  durch  seinen  Einfluss  auf  den  AI 
meinzustaiid  oder  auf  das  andere  Auge  einen  chirurgischen  Eingriff  noth-l 
wendig  macht.  Wenn  mau  unter  diesen  Verhültui<scn  ilie  l>c wegliche  Linse  | 
in  dem  untern  (jlaskOrperabschuitt  entdeckt,  kann  man  sie  durch  eiiie 
einfachen  Scleralschuitt  nach  den  augegeheuen  Kegeln  oder  diu'ch  deal 
peripherischen  Linearschnitt  mit  Jridectojuie  zu  extrahiren  suchen.  Ent-j 
scheidet  man  sich  für  das  letztere  Verfahren,  so  muss  man  nach  den  heideiu 
ei*sten  Akten  der  Operation  sich  ehies  Luffels  oder  eines  Hakens  für  die] 
HeraushefOrderuug  der  Linse  bedienen. 


Cysticercen  des  Glaskörpers.  Hat  man  Gelegenheit  die  Ent- 
wictluug  des  Cystii*ercen»  l>evor  er  iu  den  Glaskörper  eindringt,  zu  beobachten 
so  bemerkt  man  im  Augeidiiniergnmd  eine  im  allgemeLuen  kuglig  gegtn 
den  Glaskörper  i>romiiiirende  Neizhautitblösu ng,  hinter  welcher,  wenn  die 
Netzhaut  ungewöliulirb  durchsichtig  g<'hliehrn  ist,  *iue  liläohche,  kreisnuij 
bcirrenzte.    etwas   idattgerlrückie   gefitsslose  Binse    w;dir«enomnie!i   %Yerdel 
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1  (Becker).  Sonst  kann  die  Diagnose  auf  Cysticercus  subretmalis  nur 
aus  der  Beobachtimg  spontaner  wellenförmiger  Bewegung  der  abgelösten 
Netzhautpartie  gestellt  werden.  Im  weitem  Verlaufe  durchbricht  der 
Cysticercus  die  Netzhaut  und  tritt  in  den  Glaskörper. 

Der  Cysticercus  im  Glaskörper  zeigt  sich  ojihthalmoscopisch  in  Ge- 
stalt eines  durchscheinenden  blaugraueu  Bhischens  uiit  einer  weisslicb<'ii 
ins  Röthliche  spielenden  Färbung  an  der  Blasencontour  (Hydatiden- 
sch immern);  nach  längerer  aufnierksanier  BeoliachUmg  gelingt  es  in  der 
Regel  einen  Moment  zu  erhaschen,  während  dessen  das  Thier  Kopf  und 
Hals  vorstreckt  und  wieder  einzieht. 

Im  spaiern  Stadium  kann  die  Diagnose  des  Cysticereen  durch  Glas- 
korpertrilbungen  erschwert  werden.  Diese  Trübungen  halien  etwas  Charak- 
terLstisches ;  sie  stellen  ununterbrochene  Membranen  von  durchscbeineuder 
Strüctur  dar  (v.  Grtife).  Sie  bilden,  so  zu  sagen,  ein  System  über  ein- 
anander  liegender,  scWeierartiger  Vorliilnge,  welche  quer  durch  das  Augr* 
ziehen,  nirgends  eine  Unterbrecbung,  sondern  mir  eine  Menge  von  Duj>li- 
caturen  darbieten,  welche  sich  ophthaimüscopiseh  als  Furchen  oder  dunkle 
Streifen  zu  erkennen  geben,  deren  Formen  mit  den  Bewegungen  des  Auges 
wechseln. 

Die  Sehstörungeii  bestehen  anfangs  in  einer  üxen,  scharf  umschriebenen 
Unterbrechung  des  Gesichtsfeldes  in  (Jestalt  einer  schwarzen  Kugel,  spater 
gesellt  sich  eine  ausgedehntere  wolkige  Trülnmg  im  Oeschichtsfelde  liiuzu. 

Das  Leiden  führt,  sich  selbst  überlassen,  zu  clironischer  Irido-Cyclitis 
mit  periodischen  Pjxacerbationen  und  schliesslich  zu  Phlhisis  ludbL  Bis* 
weilen  tritt  selbst  eine  eitrige  Pauuophtbalinie  mit  Exophthalmtis  ein. 

Bis  jetzt  sinrl  Cysticereen  in  einem  Auge  (Becker)  nur  einmal  zwei, 
niemals  aber  ein  Cysticercus  auf  beiden  Augen  desselben  Individuums  zur 
Bc^obachtung  gekommen.  Die  Gegenwart  eines  Cysticereen  scheint  zu 
sympathischer  Erkrankung  des  andern  Auges  nicht  zu  dispuniren. 

Cysticercus  des  Glaskor]>ers  ist  im  nördlichen  Deutschland  zienUieh 
häufig,  viel  seltener  in  Saddeutschland ,  in  Hollami,  der  Schweiz  und  in 
Frankreich. 

r»a  das  Leiden,  sich  selbst  überlassen,  immer  einen  unglücklichen 
Ausgang  ninmit,  so  ist  unzweifelhaft  die  Kxtraction  indicirt. 

Bei  itichten  Glask^rpertrllbungen  verdient  die  Extraction  des  Bläschens 
durch  einen  ä(|uatorialen  Scleralschnitt  den  Vorzug.    (S*  270.) 

In  allen  Fällen,  wo  man  noch  the  von  dem  Entozoon  eingenommene 
Stelle  erkennen  kann,  rilth  v.  iir[lfe,  der  sicher  die  meisten  Operationen 
dieser  Art  gemacht  hat,  au  letzter  Steüe  zu  folgendem  Verftihren:  Nach 
vorausgesehickter  jjeripheriscber  Linearextractitju  nach  unten  (mit  Schnitt 
im  Scleralliorde.  fridect^nnie,  KsrpsrbTiifl'riung  und  Linsrneritbindung)  niieb 
den  für  dirsi*  Opi^ration  ^^nltigcn  Ki^gtln,   mit   <leni   i^inzigt'n    l^nttTschinle^ 
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dass  man  den  Kranken  wahrend  derselben  nicht  lagert,  sondern  sitzen  lässt, 
führt  man  den  stumpfen  v.  Gräfe 'sehen  Haken  (Fig.  73.)  in  den  Glas- 
körper, in  der  Richtung  nach  dem 
„  ^  ^     Cysticcrcen  zu,  ein.  Durch  geeignete 

Bewegungen    mit    dem  Haken   von 

Fig.  73.    St«n,pfcrllak.n  nach  V.  Gräfe  ,^j^^^^    ^^j^    ^.^^^     ^^^^     ^^^     ^^^ 

Cysticercen  mit  seiner  GlaskOrperhüile  inmier  näher  und  näher  an  che 
Wunde.  In  dem  Masse,  als  dies  geschieht,  was  mau  an  dem  Sichtbar- 
werden gelblicher,  fadenförmiger  und  membranOser  Trübungen  erkennt, 
müssen  die  he!)elfOrmigen  Bewegungen  des  Hakens  innner  oberflächlicher 
und  vorsichtiger  gemacht  werden,  wenn  man  den  Cysticercus  nicht  ver- 
letzen will.  Sobald  das  Kntozoon  sich  nahe  an  der  Wunde  befindet,  thut 
man  l)esser  den  Haken  ganz  zurückzuziehen  und  die  Austreibung  des 
Cysticercus  durch  ähnliche  Handgriffe,  wie  die  bei  der  Linseuentbindung 
gebräuchlichen,  zu  erzielen;  d.  h.  man  bringt  durch  leichten  Druck  die 
Wundlippen  zum  Klafl'en,  und  setzt  dt^n  CautschuklöfiFel  auf  den  obeni 
Hand  der  Hornhaut  auf. 

Fünfter  Abschnitt 

Persistenz  der  Arteria  hyaloidea. 

Bekanntlich  durchzieht  während  des  intrauterinen  Lebens  die  Arteria 
hyaloidea  den  Glaskörper  von  der  Sehnen'enpapille  bis  zur  Fossa  patellaris. 
Gegen  Ende  des  intrauterinen  Lebens  verschwindet  die  Arterie. 

In  ausserordentlich  seltenen  Fällen  hat  man  sie  während  des  ganzen 
Lebens  j)ersistiren  sehen.  Sie  stellt  sich  daim  als  ein  undurchsichtiger 
von  einem  zweiten  schwach  graulichen  Contour  eingefassten  Strang  dar 
(Sä misch):  bei  seitlicher  Beleuchtung  hat  man  selbst  eine  rOthllche 
Färbung  in  diesem  Strang  wahrzunehmen  geglaubt;  der  Strang  war  wenig 
gestrcK'kt  und  zeigte  wellenförmige  Bewegungen  (Zehender).  In  einem 
andern  Falle  war  die  persistirende  Arterie  an  eine  luxirte  Cataract  auge- 
heftet (Weber). 

Sechster  Abschnitt 

Ablösung  des  Glaskörpers. 

Glaskörperablösung  ist  von  Iwan  off  l)ei  anatomischer  Untersuchung 
verletzter  und  myopischer  Augen  l)eobachtet  worden. 

Die  ophthalmoseopischen  Kennzeichen  sind  noch  nicht  völlig  sicher.   . 


Neuntes  Capitel. 


LiMe, 

Anatomie.  Die  Krvstalllmse  ist  ein  volbtaudig  tlurchsichtig'er  Körper  von 
der  Fürni  eiaer  optisclien  Biconvexliiise.  Ilire  Vorderfläclie  greüzt  an  Iris  imd 
Humüv  aqueus;  ihre  liiutere  viel  stärker  gewölbte  Fläche  steht  mit  dem  IMas- 
körper  in  Berübrung  und  ist  in  die  Fossa  patellaris  desaelbeu  eingelassen. 

Die  Linse  ist  in  einer  dardisichtiyen,  sehr  elastischen,  zu  den  Glashäiiten  ge- 
hörigen Kapstdmenibran  eingeschossen.  Man  unterscheidet  an  ihr  eine  vordere 
und  hintere  Hälfte,  die   erstere  trägt  auf  ihrer  Inuenfläelie  eine  Epith  eise  hiebt. 

Vermittels  der  Kapsel  ist  die  Linse  an  der  Zonula  Ziunii  fdera  Aufhäüge- 
bande)  befestigt.  Die  letztere,  eine  Fortsetzung  der  Membrana  hyaloitlea  ver- 
doppelt sich  in  der  Gegend  d«r  Ciliarfortsätze  zu  zwei  Lamellen,  von  denen  die 
eine  sich  %nt  vorderen ,  die  andere  zu  hinteren  Linsenkapael  begibt.  Der 
zwischen  diesen  Blättern  und  dem  ä<|uatorialen  Theilü  der  Kapsel  oiögeachlosseüe 
Kaum  wird  als  Canalis  Petiti  beze lehnet.  Er  enthält  eine  geringe  Flüssig- 
keitsmenge. 

Die  eigentliche  Linsensubstanz  zerfilllt  in  die  liindenschicht  und  den  Kern. 
Diö  Corticalis  setzt  sich  aus  conivent Tischen  Lamellen  zusammen  und  ist 
Meieber  und  ,saftiger  als  d<*r  Kern.  Mit  vorrückendem  Alter  wird  die  in  der 
Jugend  wasserhelle  Linse  geblich  bis  bniuniich.  Gleichzeitig  nimmt  ihre  Kon- 
sistenz zu,  sowohl  durch  Vergrösserung  des  Kernes  als  auch  dadurch,  dass  die 
ticalmassen  an  AVeirhheit  verlieren. 

Histolugie,  Die  Gnindelemente  der  Linse  sind  die  Linsen  fasern» 
Sie  bilden  sechsseitige  langgestreckte  Balken  und  bestehen  aus  einer  membran- 
artigen Hülle  und  einem  tlüssigeu  Lihalte ,  der  bei  jungen  Individuen  einen 
Kern  enthält.  Die  Fasern  legen  sich  zu  conceutrischon  Lamellen  zu- 
sammen. Jede  dieser  lianiellen  zeigt  dieselbe  Anordnung  der  Fasern,  und  vmhy 
sind  dieselben  so  gelagert,  dass  in  den  von  den  beiden  einander  zugekehrten 
Flächen  zweier  Fasern  gebildeten  Winkel  sich  eine  dritte  Faser  mit  einer  spitz- 
winkligen Kante  einschiebt.  Von  den  Enden  der  Fasern  ist  das  eine  schief 
abgeschnitten,  das  andere  abgerundet 

Bei  genauer  Betrachtung  der  Linse  beobacbtet  man  auf  beiden  Flächen 
eine  drei  strahl  ige  Figur,     Der  nach  oben  gerichtete  Strahl  der  VordeiüÄche 
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dass  mau  den  Krankon  während  derselben  nicht  lagert,  sondern  sitzen  lässt, 
führt  man  den  stumpfen  v.  Gräfe 'sehen  Haken  (Fig.  73.)  in  den  Glas- 
körper, in  der  Richtung  nach  dem 
Cjsticerceu  zu,  ein.  Durch  geeignete 
Bewegungen   mit   dem   Haken  von 

Fig.  73.    stumpfer  Hak.nn.chv.ür«fo.  j^j^^^^^    ^^^    ^,^^     ^^^     ^^     ^^^ 

Cysticercen  mit  seiner  Glaskorperhülle  inuner  näher  und  näher  an  die 
Wunde.  In  dem  Masse,  als  dies  geschieht,  was  man  an  dem  Sichtbar- 
werden gelblicher,  fadenförmiger  und  membranöser  Trübungen  erkennt, 
müssen  die  hebelf()rmigen  Bewegungen  des  Hakens  immer  oberflächlicher 
und  vorsichtiger  gemacht  werden,  wenn  man  den  C.vsticercus  nicht  ver- 
letzen will.  Sobald  das  Entozoon  sich  nahe  an  der  Wunde  befindet,  thut 
man  l)esser  den  Haken  ganz  zurückzuziehen  und  die  Austreibung  des 
Cysticercus  durch  ähnliclie  Handgriffe,  wie  die  bei  der  Linsenentbindung 
gebräuchlichen,  zu  erzielen;  d.  h.  num  bringt  durch  leichten  Druck  die 
Wundlippen  zum  Klaffen,  und  setzt  den  Cautschuklöffel  auf  den  obern 
Band  der  Hornhaut  auf. 

Fünfter  Abschnitt 

Persistenz  der  Arteria  hyaloidea. 

Bekanntlich  durchzieht  während  des  intrauterinen  Lebens  die  Arteria 
In^aloidea  den  Glaskörper  von  der  SehneiTenpapille  bis  zur  Fossa  patellaris. 
Gegen  Ende  des  intrauterinen  Lebens  verschwindet  die  Arterie. 

In  ausserordentlich  seltenen  Fällen  hat  man  sie  während  des  ganzen 
Lebens  persistiren  sehen.  Sie  stellt  sich  dann  als  ein  undurchsichtiger 
von  einem  zweiten  schwach  graulichen  Contour  eingefassten  Strang  dar 
(Sä  Uli  seh);  bei  seitlicher  Beleuchtung  hat  man  selbst  eine  rOthliche 
Färbung  in  diesem  Strang  wahrzunehmen  geglaubt;  der  Strang  war  wenig 
gestreckt  und  zeigte  wellenförmige  Bewegungen  (Zehender).  In  einem 
andern  Falle  war  die  persistirende  Arterie  an  eine  luxirte  Cataract  ange- 
heftet (Weber). 

Sechster  Abschnitt 

Ablösung  des  Glaskörpers. 

Glaskörperablösung  ist  von  Iwanoff  bei  anatomischer  Untersuchung 
verletzter  und  myopischer  Aup^en  beobachtet  worden. 

Die  oj)lithalmoscopischeu  Kennzeichen  sind  noch  nicht  völlig  sicher.    . 


I 
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Neuntes  Oapitel. 
Linse. 

Anatomie.  Die  Krystalllinse  ist  ein  vollständig  dar clisichÜg er  Körper  von 
der  Fol  111  einer  optischen  Bicouveilinse.  llire  VordertJache  grenzt  an  Iris  uüd 
Humov  uqueus;  ihre  hintere  viel  stärker  gewölbte  Fläche  steht  mit  dein  Glas- 
körper in  BerQhrniig  und  ist  in  die  Fossa  patollaris  desselben  eingelassen. 

Dit!  Linse  ist  in  einer  dyrchsichtigen,  s»?hr  elastischen ^  zu  den  Glasbauten  ge- 
hörigen Kapselniembran  eingesvhlüssen.  Man  unterscheidet  an  ihr  eine  vordere 
nod  hintere  Hälfte,  die  erstere  trägt  auf  ihrer  InnenHäche  eine  Epithelschi  cht. 

Vermittels  der  Kapsel  ist  die  Linse  an  der  Zoiinla  Zinnii  (dem  Aufhange- 
bande) befestigt.  Die  letztere,  eine  Fortsetzung  der  Membrana  hyaloidea  ver- 
di>ppelt  sich  in  der  Gegend  d«r  Ciliar fortsät^e  zu  zwei  Lamellen,  von  denen  die 
eine  sich  tut  vorderen,  die  andere  zu  hinteren  Linsenkapsel  begibt.  Der 
zwischen  diesen  Blättern  and  dem  äiinatorialen  Theile  der  Kapsel  eingeschlossene 
Kaum  wird  als  Canalis  Petiti  bezeichnet  Er  enthalt  eine  geringe  FlQssig- 
keitsmenge. 

Die  eigentliche  Linsensubstanz  zerfällt  in  die  Rindenschicbt  und  den  Kern. 
Die  Corticalis  setzt  sich  aus  concentrischeu  Lamellen  ziisamfuen  und  ist 
weicher  und  saftiger  als  der  Kern.  Mit  vcirrücken^em  Alter  wird  die  in  der 
J»g«'nd  Wiisserhelle  Linse  gehlich  bis  bräunlich.  Gteicbzeitig  nimmt  ihre  Con- 
sistenz  zu,  sowohl  durch  VergrOsserung  des  Keines  als  auch  dadurch,  dass  die 
Cerucal massen  an  Weii'hheit  verlieren, 

Histologie.  Die  Grundelemente  der  Linse  sind  die  Linsen  fasern, 
Sie  bilden  sechsseitige  langgestreckte  Balken  und  bestehen  ans  einer  membran- 
artigen Hülle  und  einem  tlüssigen  Inhalte,  der  bei  jungen  Individuen  einen 
Kern  enthalt.  Die  Fasern  legen  sich  zu  concentrischeu  Lamellen  zu- 
sammen. Jede  dieser  Lantellen  zeigt  dieselbe  Anordnung  der  Fasern,  und  zwar 
sind  dieselben  so  gelagert,  dass  in  den  von  den  beiden  einander  zugekehrten 
Flächen  zweier  Fasern  gebildeten  Winkel  sich  eine  dritte  Faser  mit  einer  spitz- 
winkligen Kante  einschiebt.  Yun  den  Enden  der  Fasern  ist  das  eine  schiel 
abgeschnitten,  das  andere  abgerundet 

Bei  genauer  Betraclitung  der  Linse  heobacbtet  man  auf  beiden  Flächen 
eine  drei  strahl  ige  Figur.     Der  nach  oben  gericiitete  Stralil  der  Vordeiüäche 
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iuneni   Augcnlvnuikhdten  (Iritis,  Choroiditis,  Netzhautabli'tsuTiiGf),  CMler  von" 
Allgeimnoerkrankuni^en,    wie  Diabetes,    oder   endiich    in    Fnlge   von  A^er- 
letzuiigen   des  Auges   auf.      Wir    finden  Cataracte   selbst  bei  der  Geburt 
(angi'borene  Cataract),  oder  iu  den  ersten  Lebensjahren,  in  Folge  vuii  Hgm- 
hautperforationeu. 

Behandlniig.  Boobaehtunü^en  von  Cataractheilungen  unter  der  Ein 
Wirkung  von  Medicamenten  beniht^n  entweder  auf  einem  Irrtbum  iu  d0 
Diagnose,  oder  b^^zieheu  sich  auf  vorübergebende  eiitztlndliehe  Störunge 
der  Liuye^  die  bisweileo  gewisse  Fälle  von  Iritis,  oder  Irido-Cyelitis  begleit 
Fälle  von  spontaner  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  erklären  sie 
durch  Luxation  der  undurchsichtigen  Linse,  oder  durch  Resorption  ein< 
weichen  und  flüssigen  Cataract,  nach  zufillliger  Verletzung  und  Zerreisjsu 
der  Kapsel. 

Heilung  einer  Cataract  kann  nur  durch  eine  Operation  erzielt  werde 

B.    Terschiedene  Formea  der  Cataracte, 

Von  jeher  hat  man  verschiedenti  Formen  der  Cataracte  unterschiedeil 
je  nachdem  ^lie  Trftbuiiir   die  Kapsel  (Cataracta  capsularis),    oder 
Linse  selbst  (Cataracta  lenticularis),  oder  beide  zusammen  (Cataracl 
capsulo-lenticularis)  betraf. 

Die    Cataracta    lenticularis    ist    entweder    pitrtiell    und     stat 
(Cataracta  zonularis,  polaris),  oiler  total  und  progressiv  (Cataracta  cor 
seuilia). 


L    Weicher  und  flüssiger  Corticalstaar. 

Die  Linse  zeigt  sich  graulich  oder  niilchfarben  getrübt  und  gewöhn 
lieh  geh  Iaht:  in  Folge  dieser  Vokimsverinebrung  ist  die  Iris  ein  weni*r 
nach  vorn  ge<ln4iigt  luid  dii^  Pupille  viwas  diUtirt  innl  trüge  iu  ihrer  Be- 
wegung. Später  kam)  sich  der  Kapsc^lirüialt  vollständig  verüüssigen  und 
lange  Zeit  in  diesem  Znstande  verbleiben  (Cataracta  cystica),  oder 
ullmflhlich  eine  regressive  Metamorphose  eingehen. 

Diese  regressive  Metann »qdii »sc  besteht  in  der  tortschrei ti^nden  R^^sorp^i  -i 
der  Üüssigen  Massen  und  in  der  Büdiuig  fettiger  urul  kalkiger  Niedcrscb;. 
auf  der  Kapsel.    In  Folge  dieser  Veriludenuig  vermindert  sich  das  Volunieiij 
mehr   und    mehr   und   kann   mit    der  Zeit   sicli  anf  die  beiden,  durch 
hezeichneten  Niederschläge  veränderten  Kapselblätter  reduciren  (Cataractlj 
arido-siliriuosa). 

Ungewöhnliche  Tiefe  der    vordem    Kaumier    und    Irisflattern    bei 
wegungot»  des  Auges  sind  die  nothwendigen  Folgen  (Ueser  Volumsvertuu 
derung   der  Linse.     Häutig  findet  man    den  Pupillarrand  fler  Iris  aiit  de 
Kapsel  verwacLseu, 


I 
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I 
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2,    Kern  st  aar. 

Nach  ETweitenirif^  der  Pupille  beköimut  man  einen  grraiilic'hon  oder 
£relbli€lien  Retlex.  Bei  seitlicher  Belenebtiuig  findet  man  die  Trübung  auf 
das  CeDtrum  der  Linse  besehränkt  und  von  der  Kapsel  diirch  eint*  unge- 
trübte Corticalsehieht  getrennt,  deren  Mäebiipfkeit  ruieli  der  Breite  des 
Seihlag:^ebattens  crescblltzt  wird.  Bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augen- 
spiegel xei^t  sieb  die  centrale  Trübung  niaue-bmal  nur  angedeutet,  aber 
schitrf  umsebrieben;  die  Cortiealsubstanz  ist  klar. 

Die  SebstOrnngen  beriiben  einerseits  auf  der  von  der  hinseutrühung  ub- 
bflngigen  Herabsetzung  des  Sehvenmigens,  andererseits  auf  Entwicklung 
von  Myopie  i*der  vielmehr  von  my(*piscbem  Astigujatismus,  hervorgerufen 
durch  tleu  veründerteo  Brecbuntirs index  der  getrübten  Li usk'U fasern.  Das 
Sehen  bessert  sich  bei  Erweitermig  der  Pu])ille  durch  A tropin  und  durch 
Anwendung  von  Concav-  resp,  von  concav-cylindrischen  (iläsem. 

Dieser  Zustand  kfinn  lange  Zeit  stationär  bleiben;  je  längerer  besteht, 
iini  so  intensiver  wird  die  Färbung  der  Cataract;  sie  wird  r^thlich,  braun 
oder  dunkelbraun;  schliesslich  kami  auch  die  Corticalis  betheiUgt  und  die 
Cataract  total  werden, 

3,  Senile  Cataract. 

Die  senile  Cateract,  die  häufigste  von  allen,  begitmt  in  den  dem  Kern 
ztimlchst  liegenden  Schiehten  der  Corticalis  als  Trübimg  in  Form  kurzer 
Streifen  oder  unregelmassiger  Flecke  von  graulicher  Farbe,  Gleichzeitig 
niunnt  der  Kern  einen  Stich  ins  Gelbe  oder  Braune  an. 

Während  der  Entwicklung  der  Cataract  treten  in  der  Corticalis  bald 
breite,  sehnig  glünzeinie,  bald  sehr  feine  und  weisse  Streiften  auf,  Imld 
endlich  feWeu  Streiten  gänzlich,  statt  derselben  findet  sich  mir  eine  aus 
grauen,  unregelmässig  zerstreuten  Punkten  und  Flecken  zusammengesetzte 
TrQbnng. 

In  der  Mitte  der  Cataract  ist  die  Färbung  intensiver  (benisteinfarben 
oder  gelblich),  die  Intensität  mid  Ausdehnung  der  brflnnlichen  Färbung 
gibt  uns  über  Consistenz  und  Grösse  <Ies  Kerns  Aufschluss. 

Als  reif  bezeichnet  man  die  Cataract,  wenn  alle  Linsensubstanz 
undurchsichtig  geworden  ist;  hat  sie  in  diesem  Zustande  lange  Zeit  ver- 
harrt, so  können  Aussehen  und  Consistenz  sich  durch  Einthckung  der 
Carticalmassen  aiulern.  Diese  Eindickung  kann  auch  schon  zu  einer  Zeit 
sich  vüllziehcn,  wo  andere  (vorticalmassen  noch  nicht  getrübt  sind. 

Der  ganze  Entwtckluugs Vorgang  kann  in  sehr  verschiedener  Zeitdauer, 
zwischen  einigen  Monaten  imd  mehreren  Jahren,  ablaufen. 

Bisweilen  i^t  bei  Alterscataracten  der  Kern  so  tief  geftirbt.  dass  bei 
Betrachtung  der  Pupille  mit  blossem  Auge  dieselbe  schwarz  erscheint. 
Kese  schwarzen  Staare,  deren  Diagnose  unter  Benutzung  des  Augen- 
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liegt  im  verticalen  Meridian  des  Auges,  dasselbe  gilt  von  dem  nach  unten  ge- 
richteten Strahl  der  Hinterfläche,  so  dass  die  letztere  um  180^  gegen  die  erstere 
gedreht  scheint.  Die  Strahlen  dieser  Figur  entsprechen  den  geraden  Linien,  in 
welchen  die  Linsenfaserenden  liegen.  Die  Linsenfasern  yerlaufen  in  sförmigen 
Bogen,  in  meridioualer  Richtung  von  der  hinteren  zur  Torderen  Fläche  der  Linse. 
Da  die  zu  einer  Lamelle  gehörigen  Fasern  sämmtlich  die  gleiche  Länge  besitzen, 
so  folgt,  dass  diejenigen  Fasern,  welche  auf  der  hinteren  Fläche  von  dem  der 
Axe  zunächst  gelegenen  Abschnitte  eines  Strahles  entspringen,  auf  der  vorderen 
Fläche  an  einer  mehr  peripherisch  gelegenen  Stelle  des  Strahles  enden. 


Krankheiten  der  Linse. 
Erster  Abschnitt 

Cataraet 

*  A.   Allgemeine  Betrachtnngen. 

Unter  Cataraet  versteht  man  eine  mehr  oder  weniger  vollständige 
Trübung  des  Liusensystems.  Im  Beginn  des  Leidens  lässt  sich  das  Yor- 
haudensein  und  die  Ausdehnung  einer  etwaigen  Trübung  ohne  genanere 
Untersuchung  nicht  immer  leicht  feststellen.  Es  wird  vielmehr  die  vor- 
gängige Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  und  die  Zuhülfenahme  der 
seitlichen  Beleuchtung  und  ophthalmoscopischen  Durchleuchtung  erforderlich. 

Bei  seitlicher  Beleuchtung  zeigen  Linsentrübungen  eine  grauliche 
oder  weissliche  Färbung.  Bei  Untersuchung  bejahrter  Personen  muss  man 
sich  vor  Verwechselung  des  physiologischen  Aussehens  der  Linse  mit  wirk- 
lichen Trübungen  in  Acht  nehmen,  da  im  höheren  Alter  die  Linse  starker 
Licht  reliectirt  und  der  Kern  einen  gelblichen  Schein  bekommt.  Wenn 
man  unter  diesen  Verhältnissen  gleichwohl  eine  dem  Alter  des  Patienten 
entsprechende  normale  Sehschärfe  findet  und  die  ophthalmoscopische 
DurclüeuchtuTig  vollständige  Klarheit  der  Linse  nachweist,  so  ist  selbst- 
verständlich eine  Cataraet  ausgeschlossen. 

Sehr  leicht  gelingt  der  Nachweis  der  unbedeutendsten  Linsentrübung 
mittelst  der  ophthalmoscopischen  Durchleuchtung,  namentlich  bei 
Benutzung  des  lichtschwachen  Planspiegels;  die  undurchsichtigen,  nicht  zu 
durchleuchendeu  Trübiuigen  heben  sich  als  schwarze  Punkte  oder  Striche 
auf  das  Deutlichste  von  dem  rotheu  Augengrunde  ab.  Durch  die  genannten 
neuern  Untersuclumgungsmittel  ist  die  ehmals  gebräuchliche  katoptrische 
Prüfung,  mittelst  des  Purkinje-Sanson'schen  Versuchs  ausser  Gebranch 
gekommen. 
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Trübungen,  welche  sich  über  einen  grosisen  Theil  der  Linse  erstrecken 
oder  die  Linse  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  einnehmen,  werden  auf  den 
ersten  Blick  an  einem  graulichen  oder  weisslichen  PupUIarreflex  erkannt. 
Höchstens  wäre  nueh  eine  Verwechselung  der  Cataract  mit  plastischen 
Exsudaten  im  Pupillargehiet  möglich,  (falsche  Cataraet);  im  letzteren 
Falle  sind  immer  gleichzeitig  hintere  Sjmechien  und  unverkennbare 
Verändeningen  im  Aussehen  der  Iris  vorhanden,  welche  die  Diagnose  der 
falchen  Cataract  Bichem;  auch  felalt  der  sogenanote  Schlagschatten  des 
Pupillarrandes  auf  der  anseheinend  cataractQsen  Linse.  Die  Breite  dieses 
Schattens  ist  der  Entfernung  der  Iris  von  der  getrübten  Linsenoherfläche 
direct  proportional. 

Die  Sehst rjrungen  sind  .je  nach  Sitz  und  Form  der  Trübungen  ver- 
schieden. Bei  centralem  Sitz  der  Trübung  sieht  der  Kranke  bei  herabge- 
setzter Beleuchtimg  und  unter  alJen  Verhaltnissen,  unter  denen  sich  die 
Pupille  erweitert,  am  besten;  gerade  das  Umgekehrte  ist  der  Fall,  wetm 
die  Trübung  sich  au  der  Peripherie  der  Linse  betindet. 

Häutig  klagen  die  Kranken  in  der  ersten  Zeit  über  Polyopie;  inuner 
erscheinen  ihnen  die  öegenstilude  wie  von  einem  Schleier  oder  einer  Wolke 
umgeben;  unter  imnierklicher  aber  doch  stetiger  Zunahme  der  Sehstörung 
kann  da«  Sehverniögeu  im  Laufe  von  Monaten  oder  Jahren  bis  auf  die 
Unterscheidung  von  Tag  und  Nacht  reducirt  werden. 

Der  Verlauf  der  Cataracthildung  i^t  gewöhnlich  langsam.  Abgesehen 
von  einigen  besonderen  Formen  (angeborene.  traumati.sche  Cataracte  u.  s.  w.), 
tritt  LinsentTübinig  erst  bei  bejahrten  IndividucTi  auf;  die  Cataract  sciireitet 
habt  langsam  bald  schneller  fort;  bisweilen  soheiiit  sie  stationär  zu  bleiben. 
Indess  tritt  schliesslich  doch  fast  immer  Trübmig  der  ganzen  Linse,  oder 
doch  des  grössten  Theils  derselben  ein.  Vom  Beginn  der  Staarbildung  bis 
zur  vollstilndigen  KeifV,  kr»nnen  Monat*^  und  Jahre  verlaufen,  gewöhnlich 
werden  beide  Augen  nach  einander  befall etu 

Aetiologie.  Die  ursächlichen  Momente,  unter  deren  Einfluss  die 
Linse  sich  trtlbt,  sind  nicht  genau  bekannt.  Bald  scheint  riie  Staarbildung 
auf  allgemeinen  ErnjIbningsstOrungeu  (Diabetes,  Ergotismus»  Altersma- 
rasmus), bald  auf  entzdndlichen  Vorgängen  in  der  Linse,  oder  vielniehr  in 
der  Linsenkapsel  zu  beruhen. 

Solche  entzündliche  Stönmgen  nehmen  fa^t  immer  von  Krankheiten 
des  ÜvealtraC'tus  oder  überhaupt  der  tiefern  Augenhüute  (Oht^roiditis,  Irido- 
Choroiditis*  (l'hörio-Retinitis  u.  s  .w.)  iliren  Ausgang.  Endlich  hat  man  Staar 
bildung  als  das  Endi'esidtat  einer  regressiven  Metamorphose  der  Linsenfasern 
anzusehen,  durch  welche  die  letztern  brtlchig  werden  und  ihre  Durrhsich- 
tigkeit  verlieren. 

Wie  dem  mm  aTich  sein  mag,  wir  hnden  die  Cataract  vorzugsweise 
als  eine  Krankheit  des  hohem  Alters  bei  Personen  jenseit  des  ftmfund- 
vlerzigsten  Lebensjahres.     In  früherer  Lebensperiode  tritt  sie  in  Folge  von 
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h(M  Ai\Y  Außt^UHpiegeluutersuchung  daran,  dass  sie  bei  allen  Bewegongen 
A(\H  Auges  unbeweglich  im  Mittelpunkt  des  letztem  bleibt  Auch  diese 
Form  nuiss  den  Verda^^ht  auf  eine  Erkrankung  des  Augengrundes  erwecken; 
mau  findet  sie  hauiig  mit  Staphyloma  posticum  und  atrophischer  Choroiditis. 

3.    Eapselstaar. 

Die  Trübung  betrifft  nicht  die  Kapsel  selbst,  welche  intact  bleibt  oder 
sich  diK'b  nur  leicht  faltet;  sie  wird  vielmehr  durch  Niederschlage  auf  der 
äussern  oder  inuorn  Fläche  der  Linsenkapsel  hervorgebracht.  Die  ver- 
sclüeileneu  Formen,  unter  denen  der  Kapselstaar  auftritt^  sind  folgende: 

i\)  Cataracta  capsularis  centralis  zeigt  sich  in  der  Mitte  des  Pupil- 
largebietes  als  ein  runder,  kreideweisser  von  einem  graulichen  Hof  umgebener 
FliH'k.  Gewöhnlich  promiuirt  die  Trübung  nur  leicht  über  die  Ebene  der 
Liusenkapsel,  seltner  stellt  sie  eine  kleine  Pyramide  dar,  deren  Spitze 
bisweilen  einen  fadenförmigen  FortStitz  zur  hinteren  Fläche  der  Hornhaut 
sendet.    (Cataracta  pyramidalis.) 

Uiese  Kapseltrübung  botindet  sich  auch  auf  der  Innenflache  der  Kapsel 
also  in  der  Linse  selbst  (H.  Müller).  Sie  kommt  angeboren  vor.  oder 
entsteht  im  jugmullichen  Alter  bald  in  Folge  von  Homhautperforationen, 
bald  in  Folce  von  Iritis. 

Cataracta  capsularis  ivntralis  kann  das  ganze  Leben  hindurch  stationär 
I'IciIhmu  in  diesem  Falle  winl  sie  nicht  Gegenstand  einer  Operation,  d^  sie 
:u  erheblichen  Stehst C^nin»:on  keinen  Anlass  gibt. 

b'k  Kapselstaar  als  Becleiterscheinunc  eines  Linsenstaars 
isi  numer  leicht  an  seinem  krvideweissen  von  Kalkablagerungen  herrührenden 
VuNM'hcn  ru  erkemu'u.  Am  h,\iu:»^^tfa  wird  der  Kapselitaar  bei  Oberreifrn 
v'atar^ivten  i^tu'tdev..  Ändert^  Maie  kommt  er  in  Augen,  liie  an  Xetzhaut- 
al^'^suv.j:.  K:it:iu;viuv.cv'i;  df»r  i^hor.^id^TÄ  uiii  irr  Iris  kiden.  vor.  in  welchem 
■.:^V5:er\'v.  FaV.c  Lv^ir.»:  A.ih.^r;:'.r^'!i  iwi^ck-rn  Kipstl  und  Pupillammd  vor- 
V.Av.vi-;v.  s:v.,i     v^\^''*^^-''-*  ,*.:r-irv::x  > 

C.    Ft>rmde  Kiper  i&  itr  LLue.    Cafianctm  trasaatiea. 
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scJiUfSsen,  ohne  Hinterlassuiip:  weiterer  Füllen  als  einer  graiilicheii  iim- 
sehriebeiien  TrUliuriji:»  die  mit  diT  Zeit  iiorti  an  Austl<*htiunii:  verlieren  iiini 
ganz  vergeben  kann. 

Eine  ausgiebige  Ivanselerdffnnng  bd  iTidividuen  in  vinf^arüektejn  ihIit 
bejahrten  Lebensalter  bedincjt  in  der  Regel  eine  plötzlkhe  Aubiuellun!^  der 
Linse  und  setzt  das  Ange  den  Gefahreo  einer  Iritis  und  Chorui<iitii5 
ans.  Je  jllter  das  Individuum»  desto  grösser  *iie  Gefahr,  weil  mit  zn- 
nehmendem  Alter  die  Kesorption  der  aitaraetOsen  Linse  immer  schwieriger 
voü  Statten  geht.  Bei  der  Prognose  hat  man  ausserdem  die  etwa  gleich- 
zeitig  stattgehaliteri  Verletzungen  anderer  Theile  des  Auges  zu  bertiek- 
sichtigen.  Solche  Verletzungen  sind  penetrirende  Hornhautwundeu,  Vorfall 
oder  Zerreissung  der  Iris,  allgemeine  Ersehtlttenmg  des  Auges,  intraocnlare 
Blutungen,  Netzhantablösung. 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  kommt  es  vor  allem  darauf  an, 
Yoüständige  Atropimiwdriasis  zu  erzielen  und  zu  unterhalten.  Lä-sst  sieh 
dieselbe  nicht  erreichen,  stellt  nehuebr  die  Linsenquellung,  die  Existenz 
des  ganzen  Auges  in  Frage,  so  ist  die  Iridectoniie  oder  die  Extiaction  der 
traumatischen  Cataract  mit  oder  ohne  Irideetomie  geboten. 

Wenn  ein  fremder  Körper  (Eisenspütter,  Zündhütchen  oder  Stein- 
fragmente  u.  s.  w.)  in  der  Lin^e  stecken  geblieben  ist,  so  lässt  sich  anfangs, 
80  lange  die  Linsenmassen  noch  nicht  vollständig  getrübt  sind,  seine  Gegen- 
wart noch  nachweiseiL  MetHllstüekchen  können  auch  noch  späterhin  an 
der  braunen  Färbimg,  welche  ihre  Oxydirung  der  ümgebimg  mittheilt, 
erkannt  werden.  Wenn  unter  diesen  Umständen  die  Cataract  sich  reeorbirt, 
kann  der  fremde  Körper  an  der  Kapsel  haften  bleiben  oder  in  die  vordere 
Kammer  oder  hinter  die  Iris  fallen.  Im  letzterem  Falle  setzt  er  das 
Auge  allen  mit  der  Anwesenheit  eines  fremden  Körpers  im  Auge  ver- 
bundenen Gefahren  ans.  (Irido-Cyklitis,  sympathische  Erkrankung  des 
anderen  Auges);  dieselbe  Gefahr  ist  nattlrlich  auch  vorhanden,  wenn  der 
fremde  Körper  nach  Durchsetzung  der  Linse  in  den  tiefcrn  Abschnitten  des 
Auges  stecken  geblieben  ist,     (S.  Sympathische  Affectionen  S.  160.) 

Jedes  Mal,  wenn  eine  cataract  ose,  einen  fremden  Körper  enthaltende 
Linse  durch  die  Extraction  entfernt  werden  soll,  ist  die  Operation  auf 
gleicbzeitige  Herausbefördernng  des  frejnden  Körpers  anzulegen  und  unter 
allen  Umständen  zu  verhüten,  dass  er  nicht  in  unsern  Instrumenten  unzu- 
gängliche Abschnitte  des  Auges  fällt.  Gewöhnlich  wird  man  sich  eines 
Löffels  bedienen  müssen,  den  man  liinter  den  fremden  Körper  ftlhrt,  um 
sich  des  letztern  vor  allem  zu  siehera. 


B.   Diagnoee  der  Consistenz  der  Cataracte. 

Nach  Erweiterung  iler  Pupille  durch  A tropin  suchen  wir  mit  Htllfe 
seitlicher  Beieuchtung,  Farbe  und  Zeichnung  der  nunmehr  iu  ilirer  ganzen 
Ausdehnung  vorliegenden  Cataractoberfläche  genau  zu  ermitteln. 
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Da.s  Vorhandensein  eines  Kernig 8  erkennen  wir  an  der  dunklem,  hcll- 
bemsteinfarhi'nt*!!  oder  ^elf)lichen  F:'U'l>ung  des  centralen  Tlieiles  der  IJnse; 
aus  der  luteiLsität  und  Ausdehnung  dieser  Färbung  miaiheu  wir  Schlüsse 
auf  Härte,  Grösse  und  Dicke  des  Kernes. 

Was  die  Cortiealniasse  anlietrifFt,  so  ist  die  Diagnose  ihrer  Consist^iii 
mit  grossem  Schwierigkeiten  verknüpft.  In  erster  Linie  heurtheilen  wir 
die  Consistenz  naeh  dem  Volumen  der  Oataract;  wir  dürfen  oetm» 
paribus  eine  weiche  Otaract  erwarten,  wenn  wir  eine  sehr  volumiiirme 
Goriioalis  vor  uns  haben,  welche  die  Iris  erheblich  nach  vorn  drUngt:  die 
vordere  Kammer  erscheint  dem  entsprechend  seicht  und  die  Pupille  reagirt 
uogewühnlich  träge. 

Diese  Symptome  haben  indess  nur  Werth,  wenn  ^lie  Vergleichimg  mit 
dem  andern  Auge  beweist,  dass  es  sich  nicht  ura  einen  physiologischen 
Zustand  handelt,  auch  darf  er  nicht  in  andern  Gründen  seine  ErkUlrung 
linden,  wie  z.  B.  in  intraocularer  Drucksteigerung. 

Die  Zeichnung  der  Corticalmassen  ist  ftlr  die  Beurtheilmig  der 
Consistenz  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Corticalis  ist  w^oicU,  wenn  wir 
in  ihr  breite,  strahlenförmige  Striche  von  bh'lulichem  oder  vielmehr  grau- 
hchem,  eigenthtimlich  schillerndem  Aussehen  wahrnehmen;  zwischen  diesen 
Strichen  sind  In  der  Kegel  weniger  getrübtti  Linseopartien  mit  graulichen 
Punkten  oder  unregelmässigen  kleinen  Flecken  vorhanden.  Wenn  die 
Streifen  der  Cataract  nur  von  mittlerer  Breite  sind,  in  welchem  Falle  sie 
gewohidich  sich  durch  starken  Glanz  aiiszeichnen,  so  besitzt  die  Corticalis, 
obwohl  im  ganzen  weich,  doch  Consistenz  genug,  um  dem  Kerne  bei  seinem 
Austritt  anzuhaften.  Eine  Corticalis  mit  schmalen  oder  höchstens  inittel- 
breiten  Streiten  V(ni  weisslicher  Farbe  könnte  man  nach  ausschliesslicher 
Berücksichtigimg  der  Farbe  für  w^eich  zu  halten  geneigt  sein.  Indess  ist 
imter  diesen  Umstanden  die  Corticalis  gerade  von  sehr  fester  Consistenz 
und  die  Cataract  gcwöknhcb  hart.  Immer  haben  wir  es  mit  einer  harten 
Cortic-alis  zu  thun,  wenn  die  Streifen  sehr  schmal,  linienfönnig  und  radiJLr 
angeordnet  sind,  sie  mögen  eine  Farbe  haben,  welche  sie  w^ollen. 

In  allen  Fällen  ist  unter  üljrigeus  gleichen  Verhältnissen  auf  eine  um 
so  grössere  Cohärenz  der  Cataract  zu  rechnen,  je  grössere  Dimensionen 
der  Kern  besitzt.  —  Wenn  eine  streifige  Cortic^ahs  so  dünn  ist,  dass  m 
den  Kern  deutheher  als  gewöhnlich  durchsehimmem  lässt,  so  gewinnt  die 
Cataract  ein  ungew^^^hnHch  dunkles  Aussehen,  Gleichzeitig  wird  in  der 
Hegel  ein  aussergewöhnlich  breiter  Zwischenramn  zwischen  Pupillarrand 
und  Linsenkapsel  gefunden.  Aus  lÜesem  Befunde  dürfen  wir  schliessen, 
dass  die  Cataract  l)ereits  in  der  regressiven  Metamorphose  begriffen  ist 
mid  dass  es  sich  um  eine  adhürente  Corticalis  von  lamellösem  Bau  handelt 

Die  Schlüsse  tU>cr  die  <Jonsistenz  der  Corticaüs,  welche  wir  aus  der 
Form  und  Farbe  der  Streifen  ziehen,  fehlen  uns  nattlrlich  in  den  zahl- 
reichen  Fällen»  in  denen  gar  keine  Streifen  vorhanden  sind,  und  bei  diesen 
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Catajaeten  8tösst  die  Dia^no^e  der  Consistenz  auf  die  prr<>s?^t^ii  Sdiwierig- 
keilen*  Wir  Imben  \hmn  fulgeode  Charaktere  nin  eritscheiiUmd  auzusebeu: 
Eine  nur  wenig  getrübte,  noch  etwas  durchsichtige  Corticalis  von  graulichem 
Anfluge  besitzt  noch  nnriuale  (^oiLsisteiix  und  ist  nocli  nicht  erweicht* 
Umgekehrt  ist  bereits  vollstilutiige  Verflüssigung  ilcr  Cortiralis  ein- 
getreten, weim  die  letztere  ihre  Durchsichtigkeit  vollständig  eiugcbüsst 
hat,  keine  Spur  von  Sti^eifeu  oder  Funkten  erkennen  lässt  und  ein  grauliches 
oder  weissliches  Ansehen  darbietet;  in  dier^en  Fällen  erkennt  nmn  auch 
Ißicbt,  dass  der  Kern  sich  nicht  mehr  im  Centrum,  sondern  an  der  tiefsten 
Stelle  der  Linse  befindet.  Die  uuverSlmlerte  Lage  des  Kernes  gibt  auf 
auf  diese  Weise  einen  sichern  Anhaltspunkt  für*  die  Beortheilung  des  Grades 
der  eingetretenen  Verflüssigung  der  Rindeusubstanz.  Wenn  eine  graulich- 
getrübte Corticalis  auf  der  ganzen  Oberflflche  gleichförmig  mit  Pimkten 
oder  Flecken  besetzt  ist,  so  beurtheilen  wir  ihre  Consistenz  vor  allem  nach 
ihrer  Durchsichtigkeit.  Eine  fast  vollständige  Trübung  zeigt  uns  dann  an, 
dass  die  Subst-iinz  weich  aber  gleichzeitig  klebrig  ist,  so  dass  sie  wahr- 
scheinlich nach  Eutliimliiug  des  Kernes  iler  Kapsel  aiüutften  und  man  ge- 
nöthigt.  sein  wird  sie  durch  Druckmanöver  oder  mit  dem  Löflfel  heraus  zu 
befördern.  Wctui  man  zwischen  den  opaken  Stellen  noch  durchsichtige 
Corticalis  wahrnimmt,  so  ist  die  Consistenz  beinahe  die  der  normalen  Linse, 
also  gelatinös,  und  zwar  ist  die  Debereinstimmung  eine  so  vollkommene, 
je  zahlreicher  die  durchscheinenden  Ahscbuitte  sind.  Umgekebrt  bewTist  das 
Vorhandensein  schmaler  Streifen  zwischen  den  Punkten,  dass  die  Cortical- 

Ißubstanz  harter  ist. 

Zum  Scbluss  dieser  Bemerkungen  über  die  Diagnose  der-  Consistenz 
der  Cataracte  können  wir  nur  den  von  v.  Gräfe  oft.  gegebenen  Rath  wieder- 
holen:  Wenn  man  nicht  vollständig  sicher  ist  die  Consistenz  der  Cataract 
erkannt  zu  haben,  soll  man  <iie  Härte  derselben  lieber  über-  als  uuter- 

*8cbatzen,  weil  ein  etwas  zu  grosser  >Scbnitt,  vi>rausgesetzt,  dass  er  nicht 
alles  Maass  überschreitet,  weniger  unheilbringend  für  den  Erfolg  der 
Operation  ist,  als  ein  schwieriger  Austritt,  der  Cataract  durch  eine  zu  kleine 
Wunde. 

E.   StaaToperationen* 


Allgemeine  Bemerkungen. 

Vor  der  Operation  der  Cataract  ist  es  durchaus  nothwendig<  sich  von 
dem  gesanmiten  Verhalten  des  zu  operirenden  Auges,  l^esonders  von  den 
Fimctionen  desselheu  Kechenschaft  zu  geben,  niu  nicht  nach  der  0[>eration 
durch  eine  unvorhergesehene  Amaurose  überrascht  zu  werden.  Zu 
dem  Ende  prüfen  wir  mit  Aufmerksamkeit  die  Consistenz  des  Augapfels 
und  das  Verhalten  der  Iris  und  der  Pupille.    Wir  werden  uns  ausserdem 
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über  den  Ziisiaiid  des  SehveruK^^ens  vor  dorn  Beginn  der 
die  mehr  nder  weniger  rasche  Eiitwieklnnf?  iler  letztem  in  Keuntniss 
setzen,  vor  allen  aber  eine  directe  Prüfung  der  Functionen  des  cataractc^sen 
Auges  vonielmieiL 

Ein  c^^taractöses  sonst  aber  fresuiides  Au^e  nniss  im  Stande  sein,  den 
Schein  der  niedersten  Lampe  noch  von  alisoluter  Dnnkelheit  zu  iinter- 
seheiden  {s.  S.  2i\\.  Jedes  hinter  dieser  Anforderun*2:  zurOrkblt^ibende  Au^e 
kann  nicht  als  ein  normales  An^e  angesehen  werden.  Abgesehen  von  der 
('ataract  muss  also  eine  Oomplication  mit  irgend  einer  andern  Augen- 
erkraulani^  vorhanden  sein.  Gleichzeititr  muss^  man  sorgfältig  die  Peripherie 
des  Gesiehtsfetde8  in  der  ebenfalls  8,  2i)  an <?egebenen  Weise  prüfen.  Mit  Hülfe 
dieser  Untersuchungsmethode  werden  wir  leicht  Herabsetzung  des  excen- 
trisehen  Sehens  oder  Gesiebtsfdddcfecte,  wie  sie  von  NidzhantnhlAsung  oder 
anderen  Complicationea  herrüluren  können,  nachzuweisen  iui  Stande  sein. 

Auch  die  Äussere  Untersuchung  des  Auges  liefert  uns  oft  werthvnlle 
Kesultate,  Das  Vorhandeni^ein  von  S;\iiechien,  die  besonders  nach  Atropin- 
eintrOpfelnng  leicht  zu  constatiren  sind,  der  Zustand  der  Iris  selbst  (Ent^ 
fÄrbnng,  Atrophie)  Spannungsveroudirung  oder  Veruiinderung  des  Auges, 
alle  diese  Veränderungen  im  Vergleiche  zum  andern  Auge  gehen  uns  über  die 
Natur  der  Complicationen  wichtige  Aufschlüsse.  Ein  ungewöhnliches  Aus- 
sehen der  Cataract  liei  einem  relativ  jugendlichen  Individuum  muss  uns 
zu  besonders  sorgfältiprer  Prüfting  der  Functionen  veranlassen,  namentlich 
wenn  es  sich  um  ein  früher  hochgradig  kurzsichtiges  Auge  handelt  und 
auf  dein  andern  Ange  ein  ausgedehntes  Staphvloina  posticum  vorhanden  ist. 

Diese  verschiedenen  Complicationen  werden  uns  je  nach  ihrer  Bedeutiuig 
unil  nach  dem  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  natürlicher  Weise  bei  der 
Vorhersage  sehr  vorsichtig  macheu  oder  selbst  uns  von  der  Operation  ganx 
zurück  halten,  wenn  wir  von  derselben  eine  Besserung  des  Sehveniiögens 
nicht  erwarten  kilnnen. 

Wenn  die  Complication  nur  in  einem  Leiden  der  Bindehaut,  der  Lider 
oder  der  Thronen wege  besteht,  werden  wir,  wo  es  angeht,  das  Leiden  vor 
der  Operation  zu  beseitigen  suchen. 

Soll  man  ein  cataractöses  Auge  operiren,  wenn  das  andere 
vollständig  gesund  ist?  —  v.  Gräfe  bejaht  die  Frage,  wenn  man 
nahezu  des  Operationserfolges  gewiss  sein 'kann,  wie  z.  B.  in  den  Fällen, 
welche  durch  Discisiim  oder  einfache  Linearextratinn  zu  opcriren  sind; 
andernfalls  soll  man  lieber  nicht  operiren. 

Wenn  dagegen  auch  das  andere  Auge  von  den  Anfilngen  de^  Staars 
befallen  wird,  oder  der  Staar  auf  deniselben  bereits  so  weit  fort^j'  ^  ti 
ist,  dass  der  Ivranke  seinen  gewohnten  Geschäfteu  nicht  m^hr  n  -,_i"ii 
kann,  so  halten  wir  es  nicht  für  angezeigt  erst  die  vollständige  Erbliuduug 
des  Krauken  abzuwarten. 


I 
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Mus8  man  die  Tollsiflndige  Hc^ife  «ler  Cataract  für  die 
Opßratiori  abwarten?  Dii?  Erfalining  hat  cillerdiiigs  gezt'igt,  tlass  eine 
vollstätKÜg  oretrübte  Cataract  leichter  ujid  vollstäntliger  aus  der  Kiipsel 
austritt;  au.s  diesem  Grunde  ziehen  wir  es  fflr  gewöbiilich  vor,  den  Eintritt 
der  Reife  abzuwarten.  Wenn  indess  der  letztere  «ich  verzögert,  der  Staar 
auf  beiden  Augen  aber  bereits  eine  solche  Entwicklung  erlangt  hat,  dass 
der  Kmnke  auf  ein  sehr  bescheidenes,  selbst  für  die  gewöhnlichen  Ver- 
richtungen niiht  ausreichendes  Sehvermögen  redncirt  ist,  so  dürfen  wir 
von  der  vollständigen  Reifung  absehen.  Bei  angeborenen  oder  in  den 
ersten  Lebensjahren  entstautienen  Cataracten  ist  es  Grundsatz  sehr  früh- 
zeitig zu  Operiren»  weil  in  dieser  Lebensperiode  der  Stimr  zu  dauernder 
Ainbljopie  Aalass  geben  kann  und  weiterhin  der  schlechte  Zust^ind  des  .Seh- 
vermögens  leicht  zur  Entwicklung  von  Strabismus  oder  Nystagmus  führt. 

iSoll  man  beide  Augen  in  einer  Sitzung  uperiren?  Gewöhnlich 
Operiren  wir  erst  die  eine  Cataract,  weil  da.s  Benehmen  des  Kranken 
während  der  ersten  OperatiL»n,  der  Heilungsverlauf  uud  das  schliessLiche 
Resultat  uns  häutig  werthvoUe  Fingerzeige  für  die  zweite  Operation  geben, 
Nur  imteT  besondern  Verhältnissen,  wenn  der  Kranke  in  seiner  Zeit  sehr 
beschränkt  ist  uud  voraussichtlieh  auch  nach  seiner  Entlassung  für  eine 
zweite  Uperatiou  keine  Zeit  erübrigen  wird,  entschliessen  wir  uns  auf  den 
ausdrücklichen  Wunsch  des  Kranken ^  zur  doppelten  Operation  in  einer 
Sitzung. 


Iiappenextraction. 

Indicatiouen.  Die  Lappenextractiori  ist  nur  bei  Cataracten  mit 
einem  von  th^v  Rindenschicht  ilentlich  differenzirten  Kenie  anwendbar. 
Wir  können  sie  also  ausftJhren  1)  bei  den  AUerscataracten  mit  ehieoi 
harten  Kerrj  und  einer  gelatinösen,  erweichten  oder  gar  vertlQssigten 
Cortiealis;  2)  hei  den  Cat^aracten  jüngerer  Individuen  mit  einem  Kern  von 
ungewöbnliclit^r  Grösse;  3)  bei  St^iaren,  welche  m  die  vordere  Kannner  ge- 
fallen sind, 

Vorbereitungen.  Den  Abend  vor  der  Operation  wird  die  Pupille 
Jurch  Ätföpiu  möglichst  maxiinal  erweitert;  um  jede  Örtsverandenuig 
nach  der  Lappenextraction  zu  vermeiden,  wird  tue  Operation  im  Kranken- 
bette selbst  vbrgenoinnien.  —  Es  ist  wichtig,  dem  Kranken  einen  auf  die 
nöthigeii  Iltilfeleistuiigen  eingeübten  Knmken Wärter  zur  Seite  zu  geben, 
um  dein  Operirten  jede  Bewegung  des  Kopfes  oder  des  ganzen  Körpers 
möglichst  zu  ersparen.  Da^s  Krankenziuuner  muss  leicht  zu  verduukciii 
und  zu  lüften  sein. 

Die  zur  Opcraticn  Jiöthigen  Instrunu'ute  sind:  eine  Fixationypincette, 
ein  Cataractniesser  mit  gekrümmter  oder  gerader  Schneide  (Fig*  74.  u*  75.) 
und  ein  Cystitom  (Fig.  7(5.)  oder  Irishäkehen. 
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Beschreibung  der  Operation. 

Nachdem  das  gesande  Aage  mit  einem  lockern  Verbände  bedeckt  ist, 
wird  der  Kranke  in  der  Weise  gelagert,  dass  das  zu  operirende  (beispiels- 
halber das  linke)  Ange  zweckentsprechend  belenchtet  ist.  Ein  Assistent 
übernimmt  die  Fixirung  des  Kopfes,  ein  anderer  hinter  dem  Kopf  des 
Patienten  stehender  Assistent  hält  die  Lider  auseinander. 

Der  erste  Act  der  Operation  besteht  in  der  Bildung  des  L^pens  in 
der  obern  oder  untern  Hälfte  der  Hornhaut  (Keratotomia  superior  oder 
inferior).  Der  Keratotomia  superior  wird  trotz  der  grossem  Anforderungen, 
welche  sie  an  die  Technik  stellt,  im  ganzen  der  Vorzug  gegeben,  weil  die 
im  obeni  Homhautabschnitt  angelegte  Wunde  weniger  zu  GlaskOrpenrorfall 
disponirt  und  hinterher  das  obere  Lid  einen  natürlichen  Verband  für  die 
Wunde  abgibt.  Man  ist  nach  unten  zu  operiren  gezwungen:  1)  wenn  eine 
Adhärenz  zwischen  dem  obern  Pupillarrand  und  der  Kapsel  besteht,  während 
der  untere  Pupillarrand  frei  von  Synechien  ist;  2)  wenn  der  Kranke  nicht 
im  Stande  ist  willkührlich  sein  Auge  nach  unten  zu  richten,  eine  Stellung, 
welche  für  die  normale  Entbindung  der  Linse  unerlässlich  ist. 

Lappenichnitt  nach  unten. 

Erster  Act  der  Operation:  Schnitt  durch  die  Hornhaut—  Der 

Operateur  nimmt  die  Fixationspincette  in  die  linke,  das  mit  der  Schneide 
nach  unten  gerichtete  Cataractmesser  in  die  rechte  Hand.  Mit  der  ersteren 
fasst  er  eine  Conjunctivalfalte  ganz  nahe  am  inneren  Homhautrande  und 
etwas  oberhalb  des  horizontalen  Durchmessers  derselben.  Die  Pincette, 
welche  der  Operateur  leichter  bewegt,  wenn  er  sie  nahe  an  den  Enden  der 
Branchen  hält,  soll  den  Augapfel  in  dem  Moment  fassen  und  fixiren,  wo 
der  Kranke  nach  Anweisung  des  Operateurs  ein  wenig  nach  oben  und 
aussen  sieht;  ohne  Zerrung  und  Druck  seitens  der  Pincette  auf  den  Aug^ 
apfel  nmss  der  Bulbus  in  dieser  Stellung  fixirt  bleiben. 
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Da8    Staarmesser    wird    zwischen    den    drei    ersten   Fingern    gehalten 
(Fig.  77.)   Uütj  zwar  so»  dass  Zeige-  und  Milteilinger  dem  Diiiimen  gegen- 
er   zu   liegen    kommen ,  wührend  der  vierte  Finger  in  die  Hand  einge- 


JQSJ 


i^:^ 


f  J 


Ftg.  77, 


schlugen  und  der  ffltifte  auf  den  Backt^nkiiorhen,  resp,  die  Stlni  gestützt 
wird.  Der  OpiTateur  hält  zuerst  da^  Messer  vor  ilem  Auge  in  der  lüclutnug, 
welche  es  hinerhalb  desselben  einnehmen  i?oll,  also  mit  horis'AUitul  gestellter 
iSpitze,  ahwfirts  gerichteter  Schneide  und  parallel  zur  Ebene  der  Iris.  Nach- 
dem der  Operateur  sieh  auf  diese  \\'eise  vergewissert,  hat,  dass  die  Streckung 
seiuer  Finger  zur  geeiguettii  Messerführung  genügen  wird,  hringt  er  die 
Spitze  an  di^n  äusseren  Hiunhautniiul  und  stHsst  sie  gerade  an  der  SclenU- 
greuze  einen  MiJlimeter  unttr  dem  transversalen  Durebmesöer  der  Horn- 
haut ein. 

Nach    dtT    alten   Methode    sull    der  Laj»peu    iu  der  Hondiaut   selbst- 


Fig.  74^  u.  7}*.     P«H|»beri4cli0r  tiA^oiiMsluiUt  qkcIi  nniun. 
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gelnldet  werden,  die  Puuetion  und  die  Coiitrapuiiction  also  einen  Millimeter 
nach  iiiEen  vom  Limbus  conjunctivae  fällen*  Der  Unterschied  tritt  auf 
dtsn  ersten  Blick  boi  der  Vergleichung  der  Figuren  78  und  79,  welche  deu 
Lappensühnitt  nach  drtr  neuen  (Jacobsoirscben)  Methode  darstellen,  mit  deu 
die  alte  Methode  darstellenden  Figuren  80  und  81  hervor. 


Flf.  80.  u4Bl.    L&ppenselkiittt  nAob  anlen,  alte  MeUiod«, 


Nach  geschehener  Punctiou  schiebt  der  Operateur  die  Spitze 
Messers  in  horizontaler  Richtung  in  einer  zur  Vorderfläche  der  Iris  parallelen 
Ehene  stetig  und  nicht  stossweise  bis  zu  dem  diametral  gegenüber  liegenden 
Punkte  der  Honihaut  vor  und  sticht  liier  im  Limbus  conjunctivae  wieder 
ans.  Durch  zunehmende  Streckung  der  drei  ersten  Finger  schiebt  der 
Operateur  das-  Messer  gegen  den  inneren  Augenwinkel  vor,  bis  der  untere 
Pupillarrand  hinter  der  Schneide  des  Instrumentes  verschwunden  ist  Jetzt 
wird  die  Fixationspinc^tte  entfernt,  das  Heft  des  Messers  etwas  gegen  die 
Schläfe  gesenkt,  der  Bulbus  ein  wenig  auswärts  gedreht  und  der  Schnitt 
durch  weiteres  Vorschieben  der  Messerspitze  in  der  ersten  Richtung 
voUendet.  Dabei  soll  jeder  direkte  Druck  auf  die  Schneide  des  Messers 
vermieden  werden»  denn  dasselbe  wirkt  wie  ein  Keil. 

Kurz  vor  der  vidlstilndigcn  Vollendung  des  Schnittes,  wenn  nur  noch 
eine  schmale  Hortdiauthrückc  zu  durchschneiden  ist,  thut  der  Operateur 
gut,  die  Bewegung  des  Messers  zu  verlangsamen  und  den  Schnitt 
durch  Zurückziehen  iier  Schneide  und  Abwärtsdrücken  der  Spitze 
ohne  jede  IJeberstürzung  zu  beenden.  Dieses  Manöver  hat  den  Zweckt 
das  jähe  Ansfahreu  des  Messers  aus  der  Wunde,  sowie  jede  Zerrung  der 
Cornea  zu  vermeiden,  auch  ist  man  nur  auf  iliese  Weise  sicher,  einen  voll- 
konnnenen,  iL  h.  überall  iiu  Linibus  conjunctivae  liegenden  Bogenschnitt 
zu  ediulteii.  Gleichzeitig  lässt  der  Assistent  sanft  die  Lider  los,  der 
Operateux  zieht  das  besser  aus  und  ermahnt  den  Kranken  ilie  Augen 
im  Schlafe  d.  h.  ohne  Contraction  geschlossen  zu  halten. 


4 


l  oble  Zufälle  während  des  ersten  Operationsactcs, 

Hat  man  die  PuDctioustelle  schlecht,  d.  h.  oberhalb  oder  unterhalb  des  be- 
absiebtigtea  Funktos  /^i'-etruffen ,  so  wird,  falls  die  Differenz  nicht  zu  gross  ist, 
die  0|»erati«.ui  nichtsdestijwenigcr  fortgesetzt,  nur  bat  mau  den  Ort  der  Coutr»* 
punctiou  iu  der  Wei»e  zu  wählen^  dass  der  Lappen  deaaoch  die  nöthtg« 
UrOsse   erhält.     Weuu    aber   das  Messer   in    einer    zu   grossen  Entfernung  vom 


I 


I 
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CoBJunctivalsatira  eingedniiig<?n  ist,  so  dass  der  Sclmitt  audi  durcli  eine  kleine 
Vor-  oder  Rückwärtsbewegung  der  Schneide  nicM  mehr  an  die  Hornhautperipherio 
gebracht  werden  kann,  ist  ea  das  Beste,  da8  Messer  zurückzuziehen  und  filr  den 
Augenblick  von  jeder  Operation  abKustehen,  Anderenfalls  läuft  man  (Gefahr 
einen  sehr  nnregemässigen,  m  kleinen  oder  zu  grossen  Lappen  zu  urascbueiden, 
woraus  wahrend   der  letzten  Oporationsacte   unvermeidliche  Unfälle  resultiren. 

Kommt  das  Messer  beim  Durchgang  durch  die  vordere  Kammer  aus  der  der 
Iris  parallelen  Ebene,  in  der  es  sich  bewegen  soll,  heraus,  so  kann  sick  die  Spitze 
in  der  Hornhaut  oder  was  hriutiger  der  Fall,  in  der  Iris  fangen.  Eine  uomittel- 
bar  nach  ihrem  Eintritt  in  die  vordere  Kammer  die  Iris  streifende  Messerspitze 
kann  mit  einigem  Geschick  durch  einfache  Senkung  des  Stieles  wieder  flott 
gemacht  werden,  nur  darf  man  dabei  das  Messer  nicht  zurückziehen,  weil  sonst 
sofort  das  Kammern  asser  abfliessen  würde.  Wenn  aber  das  Messer  schon  weiter  in 
die  Iris  eingedrangen  ist  und  beim  Versuche  die  Spitze  zu  befreien,  das  Kammer- 
wasser sich  entleert,  zieht  man  am  besten  das  Messer  wieder  heraus  und  gibt 
die  Operation  für  den  Augenblick  auf,  um  sie,  erst  nachdem  das  Auge  sich  von 
dem  Versuche  erholt  hat,  wieder  aufzunehmen. 

Wegen  einer  Verletzung  der  Iris  nahe  am  Pupillarrande  brauchen  wir  die 
Operation  nicht  durch  Versuche,  die  Spitze  des  Messers  zu  befreien,  zu  unter- 
brechen;  es  genügt   hinterher  das  gefetzte    Stück  Iris  vollständig  abzutragen. 

Die  Contrapunction  kann  unregelmässig  werden,  dadurch  dass  sie  zu  frllh 
in  der  Cornea  oder  zu  spAt  in  der  Sclera  gemacht  wird.  Im  ersten  Falle  wird 
man,  wenn  der  Ort  dar  Contrapunction  nicht  zu  weit  vom  Conjunctivalsaume 
entfernt  ist,  durch  eine  geeignete  Wendung  der  Schneide  nach  rückwärts  den 
Schnitt  wieder  ip  den  Limbus  überführen;  dasselbe  erreicht  man  im  zweiten 
Falle  durch  Drehung  der  Schneide  nach  vorn. 

Bei  vorzeitigem  Abfluss  des  Kammerwassors  kommt  es  manchmal  vor, 
dass  die  Iris  sich  vor  die  Sehneide  des  Messers  legt;  wenn  die  Contrapunction 
schon  gemacht  ist,  muss  man  einen  Äugenblick  inne  halten,  die  Iris  durch 
sanftes  Streichen  auf  der  Hornhaut  mit  der  Zeigefingerkuppe  zurückschieben  und 
den  Hornhautschnitt  rasch  beendigen;  meistens  lässt  sich  indcss  die  Excision 
eines  grösseren  oder  kleineren  Irisstückes  in  diesem  Falle  nicht  vermeiden.  Ist 
in  Folge  davon  ein  Loch  in  der  Iris  entstanden,  so  muss  vor  Beendigung  der 
Operation  zur  Herstellung  der  Communication  mit  der  Pupille  die  Brücke 
zwischen  beiden  durchtrennt  werden. 

Hat  man  es  mit  einem  sehr  unnihigen  die  Lider  stark  zusanunonkneif enden 
Patienten  zu  thun  oder  sieht  man  wegen  Unregelmässigkeiten  in  der  Punetion 
und  Contrapunction  voraus,  dass  der  Lappen  zu  gross  oder  zu  klein  ausfallen 
wird  und  in  letzterem  Falle  der  Schnitt  schliesslich  vergrössert  werden  muss,  so 
soll  man  den  Lappen  nicht  ganz  vollenden,  vielmehr  eine  schmale  Brücke  an  der 
Spitze  stehen  lassen  (Desmarres).  Diese  Brücke  wird,  wie  wir  weiter  unten  an- 
geben werden,  erst  im  zweiten  Of^erationsact  durchschnitten.  Auf  diese  Weise 
vermeidet  man  leichter  Iris-  und  Glaskörper -Vorfall,  und  kann  selbst,  wenn  die 
Unruhe  des  Kranken  es  erforderlich  macht,  den  Augapfel  während  der  Ver- 
-  grOsserung  des  Schnittes,  ja  sogar  während  des  zweiten  Operationaactes  fixirt 
■    halten. 

L '_ 
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Zur  VorKrAHHorunK  eines,  aus  dem  «inen  oder  andern  Grunde  zn  klein  ans- 
K«i'iill«n«jn  Ut)KM\Hi'}\mtioH  bedient  man  sich  eines  leicht  concaven  Messers  (Fig.  82.) 
<)<ior  mu)r  krummen  Scheore.  (Fig.  83.) 


Ej^ 


Flg.  82. 


Fi|r.  SS. 


i;o\\öhnlioh  cibt  man  dor  Schtvro  den  Vorinir  iFig.  84.,  weil  sie  schneller 
\\\)kt  und  uiohi  ;uif  tlou  Hulbns  drückt,  was  mit  dem  geknOpften  Messer  fast 
uuxovmouUioh  »st. 


,      V        ENiftM«  *r  lUpMi    N*:i>^:=:  =3i=  i™  Kranken 

V  o         V    "•  ^'       ..^  ^^^:■'  "'   .-■:•'-  ■>  ljrrlT>ifc  r::n  rxs>effi  fein« 

.     :       X    .         .  \^  v  v'        '.:   .     !•■•'•     >'     K^SCf-l«.:    'it>    v*cf>f  LJd  TOD 

V,."»         N-'  *    V   •        1  M-    :.    1-    -».'•-•rtr:'!.":  ^r?«?;  -ia?  untere  lid 
.    V    •  ^  ■' :     -  >i''i  i^tr  fi^GKa  A>*£<cftxen  nkkt 


mi 


Zwinkf^rn  winrler  losfrolassen  werden.  Der  Operateur  führt  das  Cjstitom 
mitiT  den  Liiiifjen,  ohne  denselben  mehr  ulf^  ir^^eiui  n<ithitjf  anfznhel>en,  in- 
dem er  lieber  die  Wiindliiipen  dnrcb  einen 
sanften  Dniek  des  Cystitoni^  anf  den  seleraU^n 
Wnniü'iind  von  einander  entfernt  (Fig,  H5), 
[Sei  der  Einführnnj^  des  InstrinnenteB  ii^t  der 
Ktlekeii  niieh  vorn  prekehrt,  wilhreTui  flie  kleine 
Fbete  tlach  der  hintern  Hurnhautfläche  an- 
liegt. Von  der  letzteren  darf  sie  sich  nicht 
eher  entfernen  bis  sieh  die  Selineide  im 
Pupillargebiet  befindet.  Unter  s(ir0^lltiger 
Vermeifhmji  der  Iris  miiss  der  Rücken  des 
Instrumentes  bis  anf  einen  hallien  Millimeter  Abstand  an  den  <d)ereTi 
PupiUarrand  vorgescholien  werden.  Hier  angelangt,  wendet  der  Operateur 
iluruh  eine  leichte  Drehung  ilie  Schneide  gegen  die  Kapsel  und  eröffnet  die 
let/.tere,  indem  er  das  Instrument  Ins  auf  einen  halben  Millimeter  Ent- 
fernung an  den  mitern  PupiUarrand  znrtickzieht.  Während  dieser  Bewegnngeii 
hat  man  sich  davor  7AI  hüten,  den  Hals  des  Cjstitoms  in  die  Winkel  des 
Schnittes  ehiznzwslngen.  Das  Cystitom  wird  flach  mit  dem  Rücken  znerst 
ans  der  Wnnde  wieder  ansgezogen  nnd  dabei  jede  unnütze  Aufhebimg  des 
Lap|iens  vermieden.  Sobald  das  Instrument  ans  dem  Auge  entfernt  ist, 
lilsst  man  die  Liiler  sanft  zurückfallen. 


Flr  BS. 
l^InrUhmiiff  dei  Cyitltonii» 


Ueblo  Zu  fülle  während  dos'zweiton  Operationsactes. 

Br^iiTi  Auflipben  des  obern  Lides  zu  Beginn  des  zweiten  Operationsactes  kann 
man  einen  grossem  odor  geringem  Iris  Vorfall  vor  finde  iL  Der  allgeniGin  gegebene 
Kath,  durch  sanfte  lleibungen  auf  der  Hornbaut  den  Spbincter  zur  Contraction 
anzuregen  oder  den  Vorfall  mit  dem  Daviefschen  Löffel  zurückzubringen,  scheint 
mir  nicht  ohne  Bedenken,  indem  das  vorgefallene  Stück  der  Iris  leicht  der  Aus* 
gangspunkt  einer  Entzfiudüng  werden  kann.  Wir  wichen  in  diesem  Falle  iHe  Kx- 
cision  des  prolabirten  Stückes  vor.  wobei  der  Assistent  da.s  obere  Lid  leicht 
emporiiebt;  die  Art  und  Weise,  wie  die  Excision  vor/k^cnommen  wird,  kommt 
weiter  unten  bei  der  Besprechung^  der  Extiaction  mit  Iridectoniie  noch  ausführ- 
lich zur  Sprache. 

Bei  genauer  Befolgimg  der  oben  aufgestellten  Regeln  für  ilie  Kinführung 
des  Cystitoros  wird  man  leicht  Termeiden,  die  Iris  anzuhaken.  (Geschieht  es 
dennoch»  so  sucht  man,  das  Instrument- zu  befreien;  sollte  ludess  die  Iris  hierbei 
gezerrt  werden,  so  schneiden  wir  lieber  das  verletzte  Stück  aus. 

Die  Kapseleruffnung  ist  manchmal  scliwierig-,  besonders  wenn  die  Kapsel 
was  vurzagsweise  bei  Oberreifen  Cataracten  vorkommt,  an  Festigkeit  zugenommen 
hat;  es  wird  dann  ein  leichter  Druck  auf  die  Kapsel  erforderlich,  ein  Manöver, 
im  natflrlicher  Weise  mit  grosser  /nirtheit,  die  nur  durch  Febung  gewonnen 
-Verden  kann,  ausgeführt  werden  luuss,  wenn  man  sich  nicht  der  Gefalir  einer 
Iln|>tiir    der    Membrana    byaloidea    und    von    Kluskurpervorfall   aussetzen    wilb 

19^ 
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Natftrlicli  lässt  man  mit  dem  Drücken  sofort  nach,  sobald  die  kleine  Klinge  in  die! 
Staarraasse  eingedrungen  ist;  es  ist  dann  am  besten,  das  Instrnmeiit  w^breDdl 
der  Vollendung  der  Kapseleröffnung  tiarb  zu  balten;  versäumt  man  dies,  so  kommt] 
es  leicht  zu  Linsenliixation.  Wenn  man  nicht  sicher  ist»  die  Kapsel  hinlänglich  I 
eröffnet  zu  haben ,  muss  man  vor  der  Entfernung  des  Cystitoms  aus  dem  Augol 
die  Discision  in  der  angegebenen  Weise  wiederholen.  Die  vollständige  Eröffnungi 
der  Kapsel  erkennt  man  gewtlbnlich  durch  eine  leichte  Vortreibung  der  Linse, 
mit  merklieber  Erweiterung  der  Pupille  und  leichter  Erhebung  des  Lappe>iis;J 
den  letztern  Umstand  benutzt  man,  um  das  Cystitom  zurückzuziehen. 

Wenn  man  an  der  Spitze  des  Lappens  eine  Hornhaut-  oder  Conjunctival- 
Bröcke  stehen  gelassen  bat,  bedient  man  sich  mit  Yortheü  zur  Kapseleröffnung  | 


Plf .  m  B.    Cystitom  von  Detmarroi. 


Fi«:.  8<r  C.    DATlflbelifir  L9fteL 


eines  von  Desmarres  angegebenen  Cystitoms  n^it  einer  Schneide  (Fig.  86).  welchfl^ 
unmittelbar  nach  der  KapselerC^ftnung  auch    den   Hornhautschnitt   zu  vollendea 
gestattet    Nöthigenfalls  kann  dann  die  Fixation  des  Auges  bis  zu  diesem  Acte 
fortgesetzt  werden;    will  man  aber  ein  zu  rasches  Austreten  der  Cataract  ver- 
meiden ,   so  muss  man  die  Fixationspincette  im  Momente  der  möglichst   langsam  j 
ausgeführten  Vollendung  des  Hornhautschnittes  wegnehmen. 


Dritt  fr  Act;  Entbindung  der  Cataract.  D^r  Operateur  hebt  mif 
dem  Dauuieij  der  linken  Hand  vorsichtig  das  obere  Lid  auf,  zieht  mit, 
Zeige-  und  Mittellinger  der  rechten  Hand  das  untere  Lid  sanft  herab  und 

lässt  gleichzeitig  den  Kranken  nach 
oben  sehen;  diese  Manöver  be^virken 
häufig  allein  schon  den  Liiisen- 
austritt.  Ausserdem  kann  man, 
sobald  die  Cataract  mit  ihrem  grussten 
Durchmesser  sich  in  die  Hornhaut- 
wunde  einstellt,  den  defiiiiüven 
Anstritt  durch  den  Daviersrhcit 
Löffel  (Fig.  87)  erkichtenu 

Reichen  *lie  spontanen  ÄlUi^kel- 
cüutractionen  des  Krauken  zur  Aus- 
treibung der  Linse  nicht  aus*  so  kann  der  Operateur  mit  seinen  Fiugeni 
auf  die  Lider  t^in**(i  leichten  Druck  ausüben,  inilern  er  oben  müssig  aiif 
den  entsprechenden  Linsenrand  wirkt  und  unten  auf  die  Sclera  einen . 
leichten  Gegendruck  ansObt.  Dieser  anfangs  sehr  saufte  Druck  uud| 
Gegendruck  kann  continnirlich  gesteigert  werden,  bis  die  Linse  nut  ihreiD 


Fig.  87*    Enlblmlunp  <lor  CaUract. 
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"ossien  Durcliiin^ssiT  diirrh  die  Pupillo  durchtritt,  iniiss  dann  mIkm*  njirli- 
lassen  und  in  tk-uj  Augtinblicke,  wo  dt'r  UaniJ  *ler  Linse  siL*h  in  der  Winidu 
zeigt,  vollstäntlig  aiifhrnen.    GolinjE^t  es  auf  diese  Weise  nicht,  die  Cataract 
zum    AuHtreteii    zu    lirinpren,    so   n^üssen   besondere    umstände    vorliegen, 
welche   sich    der  Linseuentbiiidung  widersetzen;  solche  Umstände  k5niieii 
bestehen    in   einer   unzureichender   Kapseleröffining,   in   Verengerung   der 
Pupille    oder   in    der  Kleinheit    rles  Lappens,     Im    ersten  Falle    wird   die 
Wiedereinlührung  iles  Cystitr^ms  erforderlich,  im  zweiten  muss  nmn  sich, 
die  Ursache  der  Pupillen  Verengerung  sei,   welche   sie  wolle,  tlbertri  ebener 
Dmekmanöver  ans  Furcht  vor  Olask^^rperv^irfall  enthalten.     Vielmehr  hat 
man  sofort  die  Kxeision  eines  Irisstückes  vorzunehmen,  worauf 
A  \       tue  Entbindung  der  Cataract  gewöhnlich  leicht  von  Statten  geht. 
W     \       Stellt    sich    die    Cataract    dennoch    trotz    leichter    Pressionpu 
^'  mittels    der  Lider    nicht    ein,    so    würde    man   sich  gendthigt 

sehen,  den  Critchett^schen  Löffel  (Fig,  8H.)  oder  die  Draht- 
schlinge hinter  die  Linse  zu  bringen  und  so  die  Entbindung  zu 
vollenden. 


h 


rig,  88. 


Die  Anwendung  eines  Eitractionsinstnmientes  kann  auch 
nOthig  werden,  wenn  durch  ilie  Schuld  des  Assistenten  oder 
durch  zu  starkes  Pressen  von  Seiten  des  Kranken  oder  in 
Folge  einer  besonderen  Prädisposition  des  operirten  Auges  vor 
der  Linsenentbindung  Cllaskörpenorfall  eintritt.  Ohne  Zeit- 
verlust niuss  dann  mit  Hülfe  des  Löffels  die  Extraotion  des 
Staares  vollendet  werden. 

Nachdem  bei  normalem  Operationsverlauf  der  dritte  Act 
mit  der  glücklichen  Linsenentbindung  beendet  ist,  bleibt  uns 
nach  einem  Augenl)lick  der  P^rholung  für  den  Kranken,  wflhrend 
dessen  die  Lider  wieder  sich  selbst  Obertassen  werden,  noch 
übrig,  zu  dem  vierten  und  letzten  Act  zur  Kcinigung 
der  Pupille  und  des  Conjunctivalsackes  überzugeben  und  die 
etwa  zurückgebliebenen  Corticalmassen  zu  entfernen.  An  letzter 
Stelle  müssen  wir  uns  davon  überzeugen,  dass  der  Lappen  voll- 
ständig anliegt. 

Zuerst  machen  wir  mit  der  Kuppe  des  auf  das  gesenkte 
obere  Lid  aufgesetzten  Damueiis  sanft,  reibende  dem  Honihaui- 
rand  concentrische  Bewegmigen,  um  die  hinter  der  Iris  zurück- 
gebliebenen Corticalmassen  in  das  Pnpillargebiet  zu  schieben. 
Indem  man  unter  sanftem  Druck  das  obere  Lid  allmählich 
innner  weiter  nach  unten  schiebt,  treibt  man  die  Corticalmassen 
vor  sich  her  und  befördert  sie  aus  der  Wnnde  heraus.  Wenn 
nach  voUstänfliger  Entfernung  der  Corticalmassen  Kapsel- 
trübungen wahrgenommen  werden,  versucht  man  sie  mit  einer 


Pl||.  m    Krumme  foinKiilmtire  Plnevlte. 


Flg.  90.     Kapiit-liili>c*n«e  von  v.  <jrÄte. 


knioiriien  Miipjezclhnten  (Fig.  89.)  oder  der  v.  fträfe'schen  Kapsel- 
piiK^ette  (Fi^.  iKl)  herauszuziehen.  Die  Pineette  wird  um,  die  Irit?  nicbt 
zu   verU'tzeu,   geschlosseü   der   hintern  HomhauÜäehe  entlang,  eingeführt 

und  die  TrObung,  ohne  dass  man  die 
Membrana  byaluidea  anhakt.  s:efasi^< 
Die  ExtfcK'tion  der  j^etrtlhtpn  Kap^3el  ist 
fast  immer  mit  GlaskOrperverlust  ver» 
Iniuden. 

Wenn  keine  Corticalmassen  und 
keine  Kapseltrabim«;eu  mehr  im  Pupillar- 
^ebiet  vorbanden  .sind,  sieht  «lie  PnpUl^ 
tiefschwarz  aus. 

Jetzt  haben  wir   noeh   für  gute  Coaptation  des  La])pens   zu   sorgen, 
Finden  wir  dieselbe   migcuQgend,   sm  gilt  es  die  Ursache  aufzulinden;  es 
handelt  sieb  entweder  um  Curtieahuasseu,  die  zwischen  den  Wuudrändeni 
ein^'ekleimnt   sind    oder    um    einen   Irisvurfull    «nler    um    eine    Hernie   d 
Glaskörpers. 

Um  die  Corticalmassen  aus  der  Wuude  zu  entfernen,  braucht  mal 
gewöhnlich  nur  einige  Äugenblicke  bis  zur  Wiederausammlung  des  Kaauner* 
Wassers  zu  warten  und  ilanu  die  Wuudlippcn  eiu  weni^  zum  Klaffen  r 
bringen,  die  hervorstdr/cndc  Flüssigkeit  schwenmit  in  der  Resyel  «lie  Ke^t- 
der  Oataract  w^eg;  misslingt  der  Versuch,  so  gleiten  wir  mit  dem  Da  viel*8chei 
Löffel  sauft  von  der  nasalen  nach  der  temporalen  Seite  den  Scleralnm^ 
der  Wunde  entlang. 

Eiu  Irisvorfall,  der  die  Coaptation  hindert,  wird  ohne   Verzug  al 
tragen. 

Kudlich  kann  der  Lappen  dadureh,  dass  der  Glaskörper  in  der  Mem 
1>rana  hyaloidea  eingeschlossen,  sich  zwischen  den  Wuudrflndcrn  eimit«!! 
abgehoben   wiTflen.     Es  genügt  dann,  durtdi  einen  km*zen  Scheerenschl 
diese  Membran  zu  (Iffuen  uud  einige  Tropfen  GlaskörperHussigkeit  lieniusii' 
zulassen,    worauf  tue   Hernie   verschwindet    und    der  Lappen   sich   he* 
anlegt. 

In    den  Fällen,    wo    wegen  fehlerhafter  Fortu  des  Lappens  eine  voll 
jit^lndige  Coaptation  der  Wundränder  nicht  erzielt  werden  kann,  kaim  nur 
durch  den   Druckverband  eiuigermassen  Ahbülle  ueschallt  und  den  nblen, 
aus  ungeutigciidcr  ij>a[datiijii  resultirendcu  Fnlgen  vurgebeuj^t  werden. 
Manchmal  folgt  aof  die  Liu^eaentljinduug    ein  Horuhautcollaps, 
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welcbeiu  die  Hunilmut  mclit  üiir  abgetJacht  luid  gefaltet,  sondern  sogar 
tief  eiugesimkeu  erscheinen  kauii. 

In  Fulf^e  der  Wiedeninsamnünng  von  Kamnierwasser  kann  die  ^cwnhri- 
liehe  Wiilbimg  sieh  wiederhei'st<dlen;  andere  Mule  sehen  uir  alier  den  Horn- 
hcuitrollaps  bestehen  bleiben»  bis  ein  iester  Druek verband  angelegt  ist. 

Hasner  hat  den  Vi^rsehlag  genmcht,  bei  Homliautcollaps  den  Olas- 
kr>rper  anzustechen,  in  der  Absicht,  dnreb  die  hieranf  in  die  vordere  Kannner 
eindringende  Glaskurpertlüssigkeit  die  natürliche  Wölbung  der  Hornhaut 
wiederherzustellen  und  dadui'ch  eine  vollständigere  SchHessung  der  Winide 
zu  erzielen') 

Ein  eignes  TTrtheil  über  dieses  Verfahren  steht  uns  nicht  zu,  da  wir 
es  weder  selbst  geUbt  haben,  noeh  von  andern  haben  ausüben  sehen. 

Nachdem  der  Operateur  sieh  überzeugt  hat,  diis.s  der  Lappen  gut  an- 
liegt, kann  er  zur  Beruhigung  und  Ermutliigung  des  Kranken  ihn  Finger 
zählen  lassen.  Wahrend  dieses  inn-  kurzen  Versnehes  schützt  man  das 
operirte  Auge  vor  dem  Einftdl  directen  Lichtes  durch  die  seitlieh  vorge- 
haltene Hand 

Terband  imd  Hachhehandlung  bei  der  Lappeneztraction, 

Auf  dem  operirten  Auge  wird  ein  Druek  verband  angelegt,  während 
das  andere  dureh  ein  paar  Streifen  englischen  PHasters  geschlosseu  wird; 
das  Zimmer  wird  dureh  Vorhänge  etwas  verdunkelt.  Der  Operirte  wird 
der  Obhut  eines  Krankenwärters  übergelien  und  muss  in  den  ersten  vier- 
undzwanzig Stunden  absolute  Kühe  beobachten;  während  dieser  Zeit  bekommt 
er,  zur  Vermeidung  von  Kaubewegungen,  nur  flüssige  Speisen.  Wir  sehen 
gewöhnUch  den  Kranken  den  Abend  naeb  der  Operation  wieder  an;  klagt 
der  Kranke  nicht  über  Schmerzen  im  Auge  und  tinden  wir,  dass  der  Ver- 
band noch  gut  sitzt,  so  lassen  wir  denselben  bis  zum  andern  Morgen  liegen. 
Aufgeregten  Kranken,  die  nicht  von  selbst  einschlafen  können,  machen  wir 
eine  Morphiuminjection,  oder  gelien  ihnen  eine  Dosis  Chb>raL 

Den  andern  Morgen  nach  der  Operation  w^ird  jedenfalls  der  Verband 
gewechselt  und  von  da  ab  wird  der  Verband  während  der  ersten  fttnf  oder 


*)  Henry  Williams  in  Boston  kat  in  den  London.  Üphth.  Hospital  reports 
1867*  Vol.  Yl.  psig,  28 — 35  eine  Arbeit  piililicirt,  in  welcher  er  die  Anlegnng  einer 
Nait  ai^  der  Spitze  dei«  LajvpenH  riihmt.  In  ciuer  noch  Jüngern  Veröfi'entliehnng 
(Archiv  für  Augen-  und  Ohienlieilkiinde  v.  Knapp  u.  Mook  l&BJ}  L  1.  p.  9L)  nmclit 
W.  Willianjs  den  Vorschlag,  die  Naht  Uelier  durcb  die  Conjunctiva  zu  legen,  und 
verlegt  au8  diesem  Gmnde  die  Spitze  des  Horohautlappent*  in  die  Conjunctivae 
25  Lappenextractioneo  mit  dieser  Siitnr  haben  dies^em  Operateur  folgende  Resultate 
gegeben»  Abgesehen  von  zwei  ^^oraphcirteii,  walirsc  he  inlieh  ohne  Erfolg  operirten 
Cataracten,  hat  er  20  Erfolge,  2  nur  halb  befriedigende  Erfolge  imd  einen  Verlust 
gehabt.  In  derselben  Arbeit  fügt  der  Autor  liiuzu,  da.«*?  er  nahezu  100  Filhe  mit 
guten  Resultaten  opeiirt  habe;  gibt  aber  niclits  Genaueres  au. 
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sechs  Tilge  tilglieli  zwei  Mal  eruoiicrt.  Nach  dieser  Zeit  wird  der  Verband 
nur  noch  Wflhrend  der  Nacht  getragen,  bei  Tage  legen  wir  einen  einfachen 
Sehutzverband  an:  mit  demselben  darf  der  Kranke  auch  ein  oder  zwe 
Stunden  des  Tages  aufstehen.  Nach  acht  oder  zehn  Tagen  des  nonnaleu 
Heiiuiigsverlaufes  bekonnnt  der  Kranke  eine  Khipjie  von  schwarzer  Seide 
(Fig.  tu,),   später   trägt   er   eine   dunkle  Brilk%  mit  der  er  ani  Ende  de 


Figr.  OL 


zweiten  oder  Anfang  der  dritten  Woche,  je  nach  der  Empfindlichkeit  des 
Anges  gegen  Licht,  ausgehen  kann.  ' 


Horshantschnitt  nach  oben. 

Die  Vorbereitungen  sind  ganz  dieselben  wie  beim  Schnitt  nach  unten. ' 
Der  Operateur  steht,  weuu  es  sich  um  das  linke  Auge  handelt»  vor  dem 
liegenden  Kranken;  beim  rechten  Auge,  falls  er  mit  der  rechten  Hand 
operiren  will,  hinter  dem  Kopf  des  zu  Operircnden.  Der  Assistent  steh! 
immer  dem  Operateur  gegenüber. 

Mit   der  Fixationsjiincette   wird   die   Conjuueiiva   3  Mm.   unter   den 
horizontalen  Hornhautdorchniesser  gefasst,   das  Messer   mit  der  Schneid^ 

nach  oben  gewendet  (Fig.  92)  und 
der  Lappen  nach  den  oben  an- 
gegebenen Regeln  geschnitten- 

Der  zweite   Operationsact  biet 
wegen  der  natürlichen  Neigung  d< 
Auges  nach  oben  zu  fliehen  mel 
Schwierigkeit  als  bei  Bildung  am 
unteren    Lappens.     Es    ist 
zweckmässig,   besonders    für 
weniger    geübteu    Openiteiir, 
diesem  Operationsverfahren,  muuen 
lieh  \s'tmn  man  i\s  mit  eiueur  unruhigen  Kranken  zu  thun  hat,  eine  kleii 


.v>i' 


HomfaAulAcbaltt  nmch  oben*    (K«chtes  A090.} 
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nrnliaut-  odt^r  i'ojijiinctivalbrücki^  an  tler  Läppetispits^o  stehuu  zu  bissen, 
um  die  Disinsiuii  der  Küpsid  unter  Beibehaltung  der  Fixatiun  Yornehiiien 
zu  können. 

Bei  dem  dritten  Act  setzt  man  die  Hände  g^anz  wie  nach  dem  untern 
Humhautyehnitt  zur  Anstreibunjir  der  Linse  auf:  nur  mnss  natfirUeher 
Weise  der  Haii|itdrnfk  rnit  dem  rechten  Zei^n'-  und  Mittelfinger  auf  den 
unteren  Liusenrand  ausgedht  werden.  Alle  <d>rij]^en  Manöver  sind  diesellien 
wie  iiaeh  deui  unteren  Hornhautschnitt,  Bei^freitlieher  Weine  mrd  die 
Austreibung  der  Cnrtiealmassen  viel  suhwieripjer  und  flie  Irideetomie  bei 
Irisvnrfall  fast  niuuOpflieh,  weim  (ier  Kranke  sein  Auge  nicht  willkührlieh 
naeh  unten  wenden  kann. 


TJehle  Zueile  nach  der  Lappenextraction. 

Leichte  Sohmerzhaftigkeit  des  operirteii  Auges  während  der  ersten 
Stunden  uaeb  der  Operatitm  brauchen  uns  nicht  zu  t)eunrnlügen;  hei  alten 
Leuten  seheint  dies  Zeichen  selbst  günstiger  als  vnllstilndige  rnempfindlicbkeit 
des  operirten  Auges  zu  sein.  Dauern  die  Schmerzen  bis  zur  Nacht  fort 
uini  lassen  Schlaflusigkeit  befürchten,  so  treten  wir  mit  einer  snbcut4iuen 
Morphiuminjection  oder  einer  Dosis  Chlural  dazwischen. 

Weim  (ier  Kranke  am  Tage  nach  der  Operatinu  urler  zu  eiuer  nnch 
späteren  Zeit  über  Schmerzen  im  Ange  oder  in  8tirn  und  Kopf  auf  der 
operirten  Seite  klagt,  so  ist  unnmgiliiglich  iiothwendig,  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Anges  v(irzunelmn/n.  Dieselbe  wird  am  liesten  mit  einer 
Kerzendajiime  angestellt,  mit  der  wir  das  Auge  uumitteOnir  von  der  Seite 
her  beleuchten,  oder  indem  wir  eine  Convexlinse  zu  Hülfe  nehmen. 

In  der  übiT wiegenden  Mehrzahl  der  Fülle  finden  wir,  dass  der  Lappen 
nicht  genau  anliegt  und  häufig  zeigt  der  Kand  schon  jetzt  eine  weiss- 
gelbliche  iriültration,  die  sieh  in  Form  von  granlichen  Streifen  nach  der 
HornhautmiKe  zu  verfolgen  hisst,  Gewiibnlich  gibt  sich  dieser  Znstand 
schon  vor  Eri^ffntuig  der  Lider  durch  eine  leichte  Schwellung  des  oheren 
Lides  namentlich  um  inner n  Lidwinkel  und  durch  reichlichere  Thränen- 
secretion  zu  erkennen.  IHe  letztere  mnl  übrigens  schon  an  der  stärkeren 
Dnrcbfeuchtung  des  Leinenlüppchens  und  der  Charpie  des  Dructverbandes 
bemerkbar.  Das  lieste  ^Littel,  die  schon  beginnende  Eiterung  aufzuhalten 
und  die  «Joaptation  des  Lapjx^ns  zu  erzwingen,  besteht  in  der  Anlegung  eines 
sehr  fest4*u  Sclmürverbandes.  Eiscompressen  auf  das  Auge  und  Blutegel 
in  der  ümgebnng  sind  eher  schädlich  als  nützliclu  Je  nach  der  Dauer 
der  Schmerzen  (Tneuern  wir  den  Verband  mehr  oder  weniger  oft;  vor  jeder 
Erneuerung  lassen  wir  eine  viertel  Stunde  lang  warme  Camilleriunischläge 
auf  die  Lider  mai^hen.  (Wir  fangen  gewöhnlich  mit  ;3ö  oder  4t>  Grad  C. 
an,  je  nachdem  es  dem  Kranken  angenehm  ist  massigen  oder  steigern  wii* 
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die  Temperatur.)     Die  Schmerzen  werden  am  sichersten  durch  subcoUtie 
MoTphiuminjectioneii  gestillt. 

In  anderen,  fast  mir  bei  Individnen  mit  vorzeitigem  senilen  Marasmi« 
znr  Beubiiuhtung  gehingenden  Füllen  finden  wir  gewöhnlich  vienuidzwanzi) 
bis  achtundvierzig  Stunden  iiaeh  der  Operation   das   obere  Lid    stark  ge-  | 
.sehwollen  und  glänzend,   danelien    besteht  reichliche   Secretioii    gelblicher  j 
oder  schrautziggrauer  fast  tlüssiger  Massen;  Spuren  desselben  entdecken  wir 
schon  auf  dem  Verbandhlppehuu,  während  es  sich  im  innem  Lidwinkel  in 
grösseren  Mengen  gesanunelt  tindet.     Bei  Oeffnung  der  Lider  fliessen  dieseJ 
Mat^sen   mit   Thrünen   untermischt   aus.      Wir   constatiren    femer    gtarkei 
Chemosiis  imd  Infiltration   in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hornhaut.    Der! 
am  stärksten  betheiligte  Ljippen    Hlllt  zuerst   der  Vereiterung  aiiheim  undj 
die   übrige  Honüiaut   folgt    nach.     Bei   vollständig   ausgebildeter    diffuseri 
Eiterung  erweisen  sich  weder  Arzneien  noch  Bandagen  mehr  von  Nutzen. 
Wurnu'  Umschläge,  später  Cataplasmen  kflimen  allein  zur  Beschwichtigimg 
fler  Schmerzen  dienen. 

Ausser  diesen  vom  Lappen  ausgehenden  üblen  Zufallen  ilrohen  andere  \ 
i  Gefahren  von  Seiten  der  Iris.  Sie  zeigen  sich  gewöhnlich  erst  einige  Tage 
UHch  der  Operation,  ausser,  wemi  sie  durch  im  Auge  zurOckgebliebeiie 
Corticalinassen  a  eranlasst  werden.  Im  Beginn  der  Iritis  klagen  die  Kranken 
über  bohrende  Schmerzen  iu  der  Umgebung  des  Auges:  das  Auge  thränt« 
ruthet  sich  und  zeigt  bisweilen  etwas  seröse  Chemosis.  Das  Kammer- 
wusser  ist  trdbe  und  die  Pupille  eng.  Unter  diesen  Umständen  legen  wir 
auf  Atropineintruflungen  das  grOsste  Gewicht;  von  einer  starken  Lösimg 
(bis  zu  1%)  instilliren  wir  eine  halbe  Stunde  hindiurch,  alle  5  Minuten 
einen  Tropfen  und  wiederholen  die  Instillationen  mehrere  Male  den  Tag 
über.  Durch  suljcntane  Mor]>hiuniinject!onen  wird  der  Schmerz  gestillt 
und  was  besonders  wohl  thut,  Schlaf  erzielt.  Uleichzeitig  ordnen  wir  Ein- 
reibungen mit  grauer  Salbe  au  und  geben  innerlich  Calomel  in  refracta 
d^jsi,  Blutegel  vor  oder  hinter  dem  Ohr  auf  der  operirten  Seite  haben  gute 
Wirkung,  wenn  man  es  nicht  mit  zu  schwachen  Inrhviduen  zu  thun  hat. 

Wenn  Iritis  im  Momente  der  begiiimiiden  Vernarbung  eintritt  und 
durch  einen  Irisvorfall  hervorgerrdVn  scheint,  fahren  wir  mit  dem  Dnick- 
verbande  fort.  Derselbe  bildet  zweifellos  das  geeigneteste  Mittel,  den 
VernaHumgsproeess  zu  besc!j!eunigtni  und  der  Entstehung  vun  KrUninnmgs- 
ationialien  der  Hornhaut  vorzubeugen,  die  fast  regelmässig  aus  Einheilung 
der  Iris  in  die  Wurtde  hervorgehen.  Aetzungen  des  Irisvorfalles  sind  unter 
diesen  Umständen  inuner  gcfilhrlich,  die  Alitragung  wird  erst  nach  der 
Vernarinmg  der  Wunde  zwerkmässig. 

Die  Allgemeinbehaudlung  bd  fiblen  Zuf^lllen  muss  sich  jedesmal  naA»h 
der  Constitution  und  dem  Alter  ritiiteu.  Individuen  mit  Neigung  zu  Con- 
gestiuncn  gelien  wir  leiidit*^  Alifubrmittid  und  kliblende  (betränke;  alten 
und  schwachen  Personen  nalirbafte  Diät,  Wein.  Ubina  u.  s.  w. 
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Lappeiextraction  combmirt  mit  Iridectomie. 

Aufiüigs  \nirde  din  Iridei-touiii'  mir  in  den  Fällen  vorgenommen,  wo 
die  Iris  augenseheirdi<!i  ge([netsrlii  oder  seilest  zwischen  ilen  Wnndriindern 
vorgefallen  war,  (v,  «TfOfe,)  Sf^Hter  kam  man  dazu,  die  Comtpination  von 
Irideetomie  mit  Lappenextraetion  für  alle  Ffllle,  wo  besondere  Vorsieht 
geboten  schien,  anzuempfrhh^?!  (Moiireii),  z.  li  wenn  ein  Kranker  seh  »n 
ein  Auge  durch  Iritis  nach  ratanietextrartion  cingeltüsst  hatte  oder  wenn 
langsame  nncl  nnvoHstilndige  Erweiterung  der  Pupille  auf  Atropin  schon 
vor  der  Openition  auf  eine  gewisse  Starrheit  nnd  dentlielie  Disjjositiun 
der  Iris  zn  Entzilndung  hinwies.  Zukdzt  hat  man  die  ('onibniining  der 
Irideetoniii^  mit  der  Lappenextruction  als  Regel  aufgestellt  und  mit  Kecht 
gelterul  ß:emaeht,  dass  (he  ans  einer  Entstellung  der  Pupille  resultirenden, 
optischen  und  kosnutisehen  Nachtheile  gegcntlher  der  gr«Kssern  Zahl  der 
Krfolge  nieht  in  Betraeht  kommen  k<lnn*/iL  (Jacobson.)  Die  Irideetomie 
wurde  entweder  nudirere  Wochen  (vierztdm  Tage  Ins  sechs  Wochen)  der 
Cataractextraction  vorausgesehickt  (Moureii),  bald  gleichzeitig  mit  dem 
Bogeu8chnitt  ausgeführt    (Jacobson,) 

Jaeoltson*  der  dii*  Lappenextraetion  mit  In^leetiunie  zur  allgemehien 
Methode  erhoben  hat,  führt  den  Bogensehnitt  an  di*r  unteni  Peripherie  der 
Hornhaut  und  ganz  im  Limbus  Conjunctivae.  Ihm  geiitlhrt  das  Verdienst, 
durch  siMU  Verfahreu  die  Aufmerksamkeit  auf  die  tTTossen  Vortheile  gelenkt 
zu  haben,  welche  mit  der  peripherischen  Lage  des  Bogen  Schnittes  für  einen 
günstigen  Heihmgsverlanf  verbunden  sind.  Diese  Vortheile  hat  mau  wahr- 
8cheinli<'h  nn^hreren  Momenten  zuzuschreiben:  1)  der  grossen  Anzahl  von 
GetHssen  des  Conjunctivalsaumcs,  welehe  auch  die  allgemein  hekauTde 
Thatsache  erklärt,  das«  Verletzungen  und  Ulcerationsprocesse  der  Hornhaut 
um  so  leichter  heileu,  je  n^her  sie  dem  Hornhautrande  liegen;  2)  dem 
imstande,  dass  es  nach  einem  so  i>enpherisclicn  Schnitte  niöghch  ist,  die 
Iris  bis  zu  ihrer  Ciliarinsertiou  auszuschneiden:  man  verhindert  dadurch, 
dass  Corticalinasscn  sich  hinter  der  Iris  verl>ergen  und  nach  der  Qnellnug 
zu  Reizerscheinungen  Veranlassung  gehen  kfUmen:  Ii)  dem  Umstände,  dass 
nach  vorausgeschickter  Irideetomie  die  Kapsel  mit  dem  Cyiititom  bis  nahe 
an  den  Linseinvuid  gi^rdTuid  werdi^n  kann.  Tu  Fulge  «lieser  ausgedehnten 
KapsclcrAffnmig  kann  dir  Corticalis  vollstiunhger  als  sonst  austreten; 
4)  der  leichten  Entbindung  der  Catanict:  ihr  Rand  befindet  sich  unmittel- 
bar an  der  Hornhautwuinle  und  kann  ohne  Rotation  der  Linse  vun  ihre 
Axi*  austreteiL 

Dagegen  prtbiispouirt  die  j>eripheri«ehe  Luge  des  Schuittes  in  höherem 
Grade  zu  tUaskorpcrvorfall.  aus  diesem  tirunde  s*dl  nach  Jacoltson  die 
Operation  nur  in  der  tiefsten  t'hluroformnareose  vorgenommen  wt*rden. 

Wenn  mm  auch  zugegeben  werden  nm^St  dass  die  von  dem  Autor 
dieser  Methode  verOöenthchten  Statistiken  zweifellos  die  grösste  Zahl  bis 
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daliiii  dmeh  den  Ltippiaischiiitt  tTzielter  günstiger  Erfolge  aufzuwt.isi'n 
hatten,  so  lässt  sich  auf  der  andern  Seite  iiicbt  in  Abrede  nehmen,  dass 
die  merk  liehe  Vergr<lssernng  der  Pnpille  durch  das  nach  unten  angele^e 
Cokibom»  wenn  sie  auch  keine  directe  Beeinträehtiiamiig  der  centralen 
Sehschärfe  bedingt,  dennoch  die  Eniplindliehteit  gegen  Wechsel  in  der 
Beleuchtung  in  unangenehmer  Weise  steigert,  dadurch  störende  Blendnngsi- 
erscheinnngeu  hervorrnft,  die  Schwierigkeit  sich  7Ai  orientiren  bei  diesen 
Kranken  noch  erhöht  und  es  ihnen  noch  schwerer  machte  ohne  Wechsel 
der  Gläser  Gegenstande  in  versclriedenen  Entfernungen  zu  erkennen*). 

Was  die  Einfülirung  der  Lappenextraction  mit  Iridectuuiie  anbetrifft, 
so  unterscheidet  sie  sich  von  der  elasslschen  Extraction  nur  dadurch,  dass 
zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Act  die  Excision  eines  Irissttickes  vor- 
genoninien  wird.  Wenn  man  während  der  Iridectomie  die  Fixation  nicht 
aufgeben  will,  niuss  man  an  der  Lappenspitze  eine  Hornhaut-  oder  Con- 
junctivalbrücke  stehen  lassen. 

Weun  der  Operateur  die  Iris  selbst  absehneiden  will»  nuiss  er  die 
Fixatioiispincette  mich  Vollendutig  des  Bogenschnittes  den  Hunden  eines 
Assistenten  übergeben,  wahrend  er  selbst  durch  einen  sanften  mit  der 
Convexit<1t  der  in  der  linken  gehaltenen  Irispiucett-e  ausgeübten  Druck  auf 
den  Scleralbord  die  Wuudraruier  zum  Klaffen  bringt  und  die  Pincette 
geschlossen  an  der  lüntern  H<irnhaiitwimd  eutlaug  bis  hart  an  den  PupÜIar- 
rand  der  Iris  vorschiebt.  Indem  er  jetzt  die  Branchen  3  bis  4  mm.  weit 
r»ffnet,  wird  die  Iris  gefasst  und  nach  anssen  gezogen  und  der  Prolaps 
mit  ein  oder  zwei  ScheeTeuschlagen  hart  ül>er  der  Hornhaut  abgetragen. 

Wenn,  was  bisweilen  vorkommt,  nach  der  Iridectomie  ein  Blut-erguss 
in  itie  vordere  Kauuuer  stattfindet,  so  genügen  meistens  sauft  reibende 
und  streichende  Bewegungen  des  obern  Lides  längs  der  Hornhautoherfläche, 
um  das  ergossene  Bhit  zu  entfernen.  Bleibt  trotzdem  Blut  in  der  vordem 
Kajuuier,  so  lilsst  man  sich  dadurch  nicht  weiter  störeu,  sondern  geht  wie 
gewühnlich  zur  Kapseloffnuug  über;  sobald  die  Corticabnassen  durch  die 
Kapselöffnung  austreten,  weicht  sogleich  das  Blut  gi^g^n  die  Peripherie 
der  vordem  Kanuuer  zmllck.  Verband  und  Nachbehandlung  siud  dieselben 
wie  nach  der  Lappenextraction  ohne  Iridectomie. 


^)  Ana  diesen  Öründen  hat  Jacobson  selbst  t^ein  Verfahren  gegenüber 
V.  GrÄfe'aehen  (^.  u.)  fallen  la^^en  (Arcliiv  f,  Oiithalmol.  1h*'*8,  XVL  2,  i>,  *2tj9,) 
luul  gibt  zu,  da&g  die  v,  Umfe^ehe  Methode  iiicht  tmr  alle  Yortheile  der  bis  dahin 
hekauut  gewurdfenen  Methudo  vereinigt,  t^undeni  nach  aiii*  verMhiedeuen  andern 
weiter  unten  zu  erörternden  Grimden  den  Vorzug  verdient. 
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Estractioa  der  Cataract  durcli  einen  linearen  Sclmitt» 

Allgemeine  Bemerkungfeii. 

Die  uiit  der  Lappenestraction  verlHmdeneii  Gefohren  in  Folge  der 
Grösse  des  Schnittes,  durch  welchen  die  Hornhaut  der  H;llfte  der  eniähren- 
rten  Geföfcise  beraulit  und  die  Cuaptatimi  des  Lappens  in  hohem  Orade  er- 
schwert wird,  musstcn  natnr^^eniäss  die  Idee  anregen,  die  Ausdehnung  des 
für  den  Liusendurchtritt  Vjpstimniten  Schnittes  rnnj^hchst  zu  beschranken. 
Andererseits  liess  sich  nieht  veiiennen,  dass  die  Entl)indung  der  Linse 
durch  eine  fttr  einen  h'iclUen  Ditrchtritt  zu  kleine  Wunde  nothwendiger 
Weise  Quetschung  der  Wundriinder  und  Zerrung  der  Wuiidwinkel  mit  sich 
bringen  muss,  L'mstiln<k%  die,  wie  die  tägliche  Erfahrung  lehrt»  mit  den 
schwersten  Folgen  für  den  Heilungsverlauf  verbunden  sind. 

Daraus  folgt,  dass  die  Ausdehunng  des  Hnrnhautsdmittes  der  Con- 
sistenz  und  der  Grosse  der  Cataract  angepasst  sein  niuss.  Es  ist  eines 
der  grossen  Verdienste  v.  Grilfe*s,  zuerst  der  LLnearex*»raetion  ilu-  w^ahres 
Gebiet  zugewiesen  vuui  ihre  Anwendung  auf  bestimmte  Cataractformen 
beschränkt  zu  haben. 


Einfache  Linearextraction, 


Indicatioiu^n.  Das  Verfahren  passt  nur  für  ganz  weiche  oder 
flüssige  8taare,  uKlgcn  sir  sich  spontan  enlMickelt  hali^n,  oder  tlie  Folge 
einer  Kapselvcrletzung  hei  jugendlichen  Individuen  sein. 

Diese  Staarfurm  wird  fast  ausschliesslich  bei  Kindern  und  Erwachsenen 
bLs  zum  Alter  v)>n  2iJ  bis  2n  Jahren  beobachtet.  Wenn  sie  in  einem 
spatern  Alter  sich  entwickelt,  so  hat  man  au  eine  Complication  mit  einem 
tiefem  Augenleiden  zu  denkten  und  daher  eine  besoudt'rs  genanc  Prüfung 
der  Fimctionen  anzustellen,  ehe  man  sich  zur  Operation  entschliesst.  Wenn 
diese  Prttfung  ein  mangelhaftes  Sehvermngen  ergibt,  so  konnte  die  Opera- 
tion der  Cataract  nur  einen  kosmettschen  Zweck,  die  Beseittgimg  des  ent- 
stellenden weissen  Fnpillarreflexes  ?erfolgen. 

Die  Extiaction  eines  trockcnhülsigeu  Kajiselstaars  <lurch  eine  lineare 
Hondiautwundc,  ist  nur  in  den  Füllen  räthlieh,  in  welchcTi  keine  unmittel- 
bare Verl)induug  zwischeu  Kapselresten  und  Pupillarrand  besteht;  und 
selbst  dami  hat  der  Operateur  mit  Vorsicht  zu  vcrfahreu  mid  von  der  Ex- 
traction  abzustehen,  wenn  tue  Trübnug  nicht  durch  leichten  Zug  herans- 
hefördert  werden  kann.  Länger  fortgesetztes  ZeiTeu  an  der  Iris  otler  den 
Ciliarfortsätzen  gibt  hllnfig  zu  Iritis,  oder  Irido-tJyclitis  und  Verlust  des 
Auges  Veranlassung,  Weiter  unten  werden  wir  das  für  diese  Fülle  [»assenrle 
Verfahren  angeben,  (H.  das  Capitel:  Operation  des  Nachstaars  <lurch 
Discisioih) 
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Beschreibung  der  Operation. 

Dio  für  iVw  Operation  nothwendij^en  Instrumeiito  sind: 

1.  VAn  rcdonidiM- Lidhiilter  (s.  Vig,  45  S.  152). 

2.  I^]int'  Fixiriäncetto. 

:J.     Hin  In-citt's  J.anzonmeser  (Fig.  V):>.) 

4.  Vau  (^vstitoni  nach  v.  Gräfe. 

5.  Min  hroiter  Loftel.  (Fig.  1)4.) 


Fig.  93.    Ijanzenmesser. 


VffßRlC  .'iL  . 


Fijf.  j»4.     Hn'ltor  I.öffol.    A.  Ansicht  von  vorn.    B.  Ansicht  von  der  Seite. 

Man  kann  für  den  Xothfall  das  Contoau  monsse  zur  Vergrössemng 
tlor  Wnndt^  nnd  eine  Irispineette  nebst  krummer  Seheere  für  den  Fall,  dass 
die  Iris  vorliele  und  abget ragen  werden  müsste,  bereit  halten. 

Krster  Aot:  Homhautschnitt.  Der  Kranke  wd,  wie  gewöhnlich. 
irel;igiM*t:  der  (>penUeur  sitzt,  wenn  es  sich  um  das  linke  Auge  handelt, 
Nor  dem  Tatienten,  zur  Operation  des  nahten  Auges  nmss  er  sich  zu 
lliUipten  dos  Kranken  Motzen.  Nachdem  dunh  den  federnden  Lidhalter  die 
Lider  massig  woit  nou  einaiidor  entfernt  sind,  winl  mit  der  in  der  Unken 
ireballenen  Kixirpinceite  eine  Hindehautfalte  in  der  Nahe  des  Homhaut- 
rando'N  am  na>alen  Knde  des  h»»rizontaKn  Honihautdun'hmesst^rs  gefasst 
\\\h\  der  Hulbus  auf  diese  Weise  tixirt.  Hierauf  wird  das  Lanzenniesser  der 
rixirpiuMUe  i^Cirenübor  am  temiH»r:ilen  Knde  dts  horizontalen  Durch- 
u)tN>trs  der  Tornea,  tiAxa  4  Mm.  n:uh  innvu  vom  Sileralborde  flach  aaf- 
5:rvtt.-t.  Kr>t  naibtirm  man  hienhmh  die  für  die  Pimction  gewählte  Stelle 
U  ivht  eincedr\ii  s:  hai'»,  dniiii:  man  in  die  votiert*  Kammer  ein  und  schiebt 
tlie  Spii:e    dc>    paraV.v'    ;;;r  Ir.^i^^.ne   lii-genden  MesM^rs  geraile   auf  di^ 

,  y.vTvsV.  \,\<<  luv  HomhÄiit  in  einer  auf  ihre  Fliehe 
v.r.r.v: Ji  r.  AT:::iiiiiÄ]t  iwi>Acn  ilmfn  Liunellen  dnrch- 
i,:>i  T  Miih.'.v:  dt  i;  Voritff  vor  der  andern.  da>  Men^r 
:->.ii-..::^;:'?.Ä.}::  A-Li'xTi^^Wrn,  nnd  erst  nachdem  die 
:  >.,  ":.:':«Är  ^or.rL  -".rT.  Sii;  dr>  In^mnenTe>  gegen  die 
:  i-r.O.T  li:  Nj-^^^  'i«i"  Luixe  hierbei  abrabrecheB. 
,-.:t  K.  .\:;i>TT;.  yAi'r«  ans  der  Wnnde  he-iwuigieita. 
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Fixirpine^^tte  zn  (s.  Fi^.  95.),  bis   ^lie  Wunde   eine  Äusdehiniiig  von  6  his 

7  Mm,  erlan^^t  hat.  Indem 
man  jetzt  durch  Senfcuui^  die 
Spitze  der  Lanze  g*^gen  tue 
Hinterflilt'he  der  Hom haut  kehrt, 
tim  jede  Verletzung  des  naeh 
^  dem     Abfiu8s     des    Kauniier- 

^^'^  Wassers    vorrückenden   Liunen- 

Fig.  »5    Linemmcbnitt.  sjstems    ZU    Vermeiden ,    zieht 

man  das  Messer  langsam  und 
unt^T  Erweiterung  der  inneni  Wunde  zurück.  Auf  diese  Vergrösserung 
der  iuneni  Wunde  hat  mnn  Gewicht  zu  legen;  sie  wird  leicht  bewerkstelhgt, 
wenn  man  beim  Zurückziehen  der  Lauzc  den  Stil  derselben  gegen  die 
Wange,  «ider  gegen  die  Stirn  wendet,  je  nachdem  man  auf  den  ohern  oder 
den  untern  Wiunlwinkel  erweitenid  wirken  will. 

Zweiter  Act:  Eröffnung  der  Kapsel.  Bei  fortdauernder  Fixation 
wird  das  (jvstttom  iiiit  der  Klinge  tlacli  auf  die  äussere  Wimdlijjpe  gelegt; 

(s,  Fig.  9f).)  die  letztere  sanft  nieder- 
drückt, und  das  Instrument  mit  dem 
liückun  voran  an  der  hinten^i  Hunhaut- 
lliicbe  hin  in  die  vordere  Kauuuer  ge- 
leitet. Dicht  dem  nasalen  Pupillarrand 
(Fig.  IN),  durch  die  punctirte  Linie  an- 
gedeutet) wendet  nian  die  Schneide  des 
Cystitoms  gi^gtni  die  Kapsel  und  i^ffnet 
diesellte  durch  Ziuückziehen  des  Intrnmentes  bis  in  die  Nähe  de«  tempuralen 
Pupillan-andes.  Hierauf  wir<l  das  Cystitoin  wieder  mngelegt  und  Ihn-h, 
mit  der  Spitze  zuletzt  wieder  aus  der  Wunde  herausgeleitet. 

Dritter  Act:  Extraction  der  Cataraci  Mittelst  eines  auf  die 
äussere  Wundlijipe  aufgesetzten  breiten  LoüHs  wird  die  Wunde  zum 
Klaffen  gebracht,  wHhrend  nuvn  gleichzeitig  mit  der  i'ixirpincette  oder  dem 
Finger  einen  sanften  Druck  auf  den  inneren  Abschnitt  des  Auges  ausübt, 
(s»  Fig.  97.)  worauf  die  tlüssige  Staarmasse  sich  zu  entleeren  pflegt.    Sobald 


Pijf»  SV,.    ElnflUmitiff  »loi  Oystttotnji* 


Fljf.  «7.    A.    UomhstulMbiiUt,     B.  Piipülo.    Ct.:    (jj^imuti  mm  Tholl  avm 
dem  Awg«  Ann  f(turDt«<n.     D.  Löjfnl,    K.  Auf  rtnj,  Aii»^*-  drilckondt^r  Finger. 
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(|i(^  Piipilhi  ihre,  natürliche  Schwärze  wieder  bekommen  hat,  hOrt  man  mit 
iliMu  Druck  mif  und  entfernt  Fixationspinc>ette  mid  Lidhalter.  Die  Wunde 
schliesst  sich  von  seihst. 

Wurde  durch  (his  anj^egebene  Uruckmanöver  nur  eine  unvollständige 
Mntleerunjir  d<»r  Linsenniassen  erzielt,  so  hat  mau  zunächst  die  Wiederan- 
sununliuijir  von  Kauunerwasser  abzuwarten,  worauf  man  durch  sanft  reibende 
kreisfOrnüp:e  liewegunj?en  mit  dem  oIhtcu  Lide  die  Staarmassen  der  Wunde 
zu/.udrftnp:en  sucht.  Mit  dorn  wieder  angesammelteu  Kammerwasser  ent- 
leeren sich  pfewOhnlich  auch  die  zurttckgebliebenen  Linsenreste. 

Dieses  ManOver  kann  nach  lUHiür&iiss  mehrere  Male  ohne  Gefehr  für 
das  Aujre  wiederholt  wenlen  und  ist  bei  weitem  die  Einfühnmg  des  LOffels 
in  die  vordere  Kannner  vorzuziehen.  Uebrigens  beeinträchtigen  im  Auge 
zurückgelassene  jyerinire  Mengen  erweichter  Staarmassen  den  Erfolg  der 
Operation  nicht  wesentlich,  weil  dieselben  bei  den  jimgen  Individuen,  um 
die  es  sich  ja  fast  schliesslieh  handelt  rasch  aufgesogen  zu  werden  pflegen. 
Nicht silestoweniirer  zielien  wir  aus  den  bei  der  Lappenextraction  angege- 
btMien  ({runden  eine  mojrlichst  vollständige  Entfernung  der  Linsenmassen 
>or:  mit  etwas  i«eduld  kommt  man  fast  immer  zum  Ziele. 

Nach  UeendisTuiig  der  i^jn^ration  winl  einige  Augenblicke  ein  in  kaltes 
Wasser  irelauchler  Schwauuu  auf  die  geschlossenen  Lider  gehalten  und 
hnnerher  ein  Drnckverbaud  wjo  nach  der  Lappenextraction  angel^;  das 
andeiv   Auce  wird  durch  ein  i^iar  Streifen  englischen   Pflasters  verklebt. 

Die  Nachbchaiidlunsr  ist  luVhsi  eintaoh. 

/.\MM  la^^*  laue  ulssi  mau  den  Druckvorhand  fontragen  und  Morgens  und 
\\vud>  beim  VcrKüidwivhse;  oiuice  Tn>pfi!i  Atropin  instilliren.  Mit  letzterem 
t^hn  mau  auv h  !\a^ h  ii:csor  Zt i:  ivx h  !>rT-  an  die  Stelle  des  Drackverbandes 
u\\\  dacvcvn  c:v.c  >vh«:ir:^  se:d-::.o  KI.i::*e.  Nach  einem  mehrtägigen 
Vu'Vv/.V.a',!  :*,::  duvAc'.Vi  /.v.:;:::;r  >*:?:  .:-r  Krarir  allmählich  an  das  Tages- 


.  >»« 


»:v\*.'V.v,:       Vv.srr.cvh'vV.  l,iv.r.  :r.Ä::  :h:i:  pr.sratt-.n.  wenn  alle  Reizung 


«.VN  CS«  V.v.li.h  v.A.r.  A'.i.::  -.r.-.rr  W>.hr  nach  der  Operation 
r.iV,    >:.     Nv.:    :v.v.sv    i,:  Kr^vi-    :.•*:.  -r^v  S^huTibrüie  mit  blaaen 


M. 


v.,'»>. 


..'■;'   »  i '♦  - ;  T  .;    .. T  i  1  i :  1    li  T  Ol  fri;ion. 

:  r  5,  >»?f;)rjx  *.t  r.::i:  ItZ.  iliTfj&tii  £«aKC<enen  Rath 
*:v*.-KvriC:f'X  At:  i:r  il  rr'iJtX:  ■:i:.'Zr'^r  ir>  :W;?!i  Lides  die 

^  »,  ••. r    i\>?f  '» ,'r>?k:j'.'  "^fci^"    unri-z  t.i  Irf.Ir  pekiOat.  ja 

.•^.»  ...  \.i..<i.::*:^-:  A.i'Ln;  .^L  fif-las:  rLrl-:k:  A^^r  es  ist 
•  "v.  ■:  .:•.  .• ;  •\«:i-:  -*.-  *,-xi.:si."iiLrT;  ij25Äi-ir  kiaäg  der 
X     ;     .-...!   '    .•'^•...•.■ss>   %— i     wl  fOrfr  liac  £«€ftkrk>sea 

.  •  >:  1      •■  '. .'  T  ».  T    .  •      -:ü-  viwr  V^rjfcnw  der  Iris 
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durch  das  Cystitom  und  die  austretenden  Linsenmassen  besonders  nahe  liegt. 
An»  diesem  Grunde  tragen  wir  niemals  Bedenken,*  die  prolabirte  Iris  in  der 
jjewöhnliclien  Weise  tnit  der  Pineette  zu  fassen  und  mit  einem  8cher?reuschlage 
abzutragen  Eine  erheblirhe  Vergrösseriing  der  normalen  Pupille  ist  nicht  zu 
befQrcbten,  weil  die  innere  Hornbaut wunde  m  weit  vom  Hornbautrande  entfernt 
liegt,  als  dass  mehr  als  ein  schmaler  Irissaum  aus  der  Wunde  heraus  geleitet 
und  uhgetrageii  werden  krmute.  Die  Iridectomie  lässt  sich  überdies  nicht  uni- 
geheUj  v^enu  der  Iris  Vorfall  auch  nach  der  Eutbinthmfe^  der  Linse  noch  besteben 
bleibt;  ohne  Iridectomie  wurde  das  vergefailene  Irisstückcben  in  der  Wunde  ein- 
geklemmt bleiben  und  dadurch  xu  einer  t^^erhaften  Eintbeiluug,  selbst  xu  einer 
dauernden  Reizung  Veranlassung  *geben»  welche  die  schwersten  Folgen  für  das 
Auge  nach  sich  ziehen  kann. 

Glaskörpervorfall  ist  ein  viel  selteneres  Ereignis«;  er  k-tnn  durch  das  Cystitoni, 
wenn  dieses  unmittelbar  durch  eine  dünne  Cataract  in  den  Glaskörper  eindringt, 
oder  durcB  eine  gewaltsame  Contraction  der  Augenmuskeln  oder  endlich  durch 
einen  ungeschickten  Druck  auf  den  Augapfel  Teranlasst  werden.  Wenn  Glas- 
körpervorfall vor  der  Linsenenjbinduiig  eintritt,  muss  man  sofort  mit  dem  Loft'el 
eingehen  und  die  Extraction  so  rasch  wie  möglich  beendigen.  Abgesehen  davon. 
dass  bei  so  wenig  normalem  Operationsverlauf  in  der  Regel  Linsen  müssen  im 
Auge  zarückbleiben  j  bleibt  auch  noch  Glaskörperfldssii^'keit  in  der  Wunde  ein- 
geklemmt.  In  diesem  Falle  ist  es  geboten,  den  Druck  verband  fester  als  gewöhnlicli 
anzuziehen  und  denselben  langer  als  sonst  fortzusetzen.  Trotzdem  kommt  es  oft 
zü  leichten  Keizerscheinungen  und  die  zurllckbleibende  Narbe  fällt  gewohnlich 
breiter  als  sonst  aus. 

Stellt  sich  imchträglicb  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  bezüglich  der  Cou- 
sifitenx  der  Cataract  heraus  und  wird  ein  Kern  von  mittlerer  Grösse  erkannt,  so 
bleibt  nichts  weiter  übrig,  als  die  Hornhautwunde  mit  dem  Couteau  mousse  tu 
vergrössern,  ein  Stück  Iris  auszuschneiden  und  den  Kern  mit  dem  Lötlei  heraus 
zu  holen. 

Nach  der  Linsenentbindung  noch  im  Piipillengebiete  zurückgebliebene  Kapsel- 
trübungen lassen  sich  leicht  mit  einer  Pincette  oder  einem  kleinen  Haken  ausziehen. 
Handelt  es  sich  am  Extraktion  eines  nicht  adharenten  trockenhülsigen  Staares 
(Cat.  arido-siliquata),  so  wird  gleich  nach  dem  Hornhautsehnitt  eine  Kapsel- 
pincette  oder  ein  .scharfes  spitzes  Irishilkcbeu  in  die  vordere  Kammer  geführt» 
der  StoAr  gefasst  und  mit  Vorsicht  herausgezogen. 

Selbst  wenn  diese  Cataract  zu  einem  geringen  Theil  (höchstens  ein  Drittel 
des  Pupülarrandes)  adhärent  ist,  kann  man,  wie  Arlträtb,  den  Hornbautschnitt 
gerade  über  der  Adhärenz  anlegen,  den  Staar  am  gegenüberliegen  ,en  Pupillar* 
rande  mit  dem  Irishäckcheu  einbaken,  nach  aussen  ziehen  und  die  herausgezogene* 
Partie  dicht  an  der  Corncalwunde  mit  der  Scheere  abschneiden. 

Nach  einem  normalen  Operationsverlaufe  treten  während  der  fleilungsperiode 
nur  selten  schwere  Zufälle  ein. 

Im  Falle  einer  consecutiven  Iritis  gelten  dieselben  Regeln,  wie  sie  für  Iritis 
nach  der  Lappenextraction  angegeben  sindM. 


•)  Wir  wollen  an  dieser  Stelle  die  in  neuerer  Zeit  beüondera  in  Eiiglund  wieder 
uufgeuommenen     Versuche    über   Snccien  oder  Aspiration     vollaiändig   erweichter 
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LiiiearextractioE  mit  Iridectomie. 

Allgemeitie  Bemt^rkungen. 

Die  rascht?   und   leichte  Heilung  linearer  Wunden   der  Horabaat 
Vergleich  zu  den  (fefahren,  denen  ilas  Auge  durch  den  La|>pensc-hnitt  uu^ 
gesetzt  ist,  hat  natüiiichor  Weise  s^lion  seit  langer  Zeit  den  Wunsch  her-^ 
vorgerufen,  die  lineare  Methode    aneh    auf  die    fOr   die  Lappenextractiog 
reservirten  Staarfornien  anwenden  zu  kOnnen.    Aber  j^chon  die  ersti^n  Ver-^ 
suche,  die  Liiiearextractinn  auf  harte  Cataracte  mit  grossem   Kenie  aus 
zudehnen,  zeigten  die  schweren  Gefahren,  denen  man  sich  durch  eine  far 
Entbindung   der  ,Cataract   durch  eine    zu    kleine  Oeffnung  aussetzt,     X)\i 
durch  das  Missverhältniss  zwischen   Grösse    und  CiUisistenz  der  Catara 
und  Kleinheit  der  <)effnung  bedingte  starke  Quetschung  der  Iris  und  de 
Wundrärider  abte  eiuen  geradezu  verderblichen  Einfluss  auf  den  Heilung^ 
verlauf,  und  die  Hesultate  dieser  Methode  waren  derart,  dass  alle  urtheil:^ 
fiLhigeu   und  gewissenhaften  Beobachter   zu  der  Ueberzeugung   gelangten 
die  Linearextraction  sei  auf  das  Gebiet  der  voHstilndig  weichen  Cataract 
zw  beschränken.     Indem   man  gleichwohl  die  Versuche  in  dieser  Richtung 
fortsetzte,  schlug  man  zwei  verschiedene  Wege  ein:  auf  der  einen  Seitü 
bemüh ie  muTi  sich  durch  vorgängige  Zerklemerung  der  Linse  (Desmarre?*)] 
oder  durch  Anwendung  von  Tractionsinstrumeuten  die  Entbindung  eine 
Cataract  mit  hartem  Kern  zu  erleichteni,  auf  der  andern  Seite  wurde  dem 
Ihiearen    Schnitt  eine  Ausdehnung   bis    zu    einem  Viertel   des  Hunihaut^ 
unilanges  gegeben;  damit  wurde  nun  zwar  das  Princip  einer  streng  Uneareq 
Wunde  verlassen,  gleichwohl  aber  erhielt  man  auch  so  eine  Wimde,  der 
Ränder  nnuiittelhar  nach  dem  Linsenanstritt  sich  iimuer  genau  aneinander^ 
legten.     Der  Sclmitl   wurde   ferner  nahe  an  den  Scleralbord  verlegt  und 
mit  ilun  die  Iridectomie  verbmiden,  theils  um  Quetschungen  der  Iris  V€ 
zubengen,  theils  um  die  Pupille   zu  vergrössern*  deren  Contniction  leicli| 
ein  Hinderniss  tilr  die  be(|ueme   Anwendung  des  Waldau*schen  breit 
Ilachen  Lftflels,  zur  Herausbeförderung  der  Linse,  abgeben  konnte, 

Indess  sollte  nach  v.  Gräfe,  der  zuerst  die  Linearextraction  mit  IrfS 
tomie  und  Benutzung  eines  Löffels  vorsclilug  (s.  Archiv  für  Ophthal- 
mologie IKölt,  V.  L,  p.  ]5H),  die  Operation  auf  gewisse  Cataractformen 


Catiiracte  mittelst  einer  von  Langier  1S47  construirtea  dntth  BowmAn  glückli«' 
üiodifteirteij  8augnadel  uiclit  unerwäliiit  lassen*  Der  Einführiuig  flieses  Instrumeute 
geht  die  Anlegung  einen  kleinen  linearen  Hornhautselmittes  und  die  Eröffnung  Am 
Kap&el  voran.  —  Es  leuchtet  ein.  dass  vollständig  Hüaßige  Cataracte,  die  sieb  allein  fü 
die  Saugnadel  eignen,  ebeEsogut  nnniittelbar  durch  die  gewühnlithen  lJruckuiiinc&T6 
auch  ohne  Saiignadel  durch  die  lineare  Wnude  austrete n  können.  Ein  Hornhaot*! 
schnitt  ist  für  die  Kinfühning  des  8iingjnstrnniente8  auch  nicht  zu  entbehren;  daÄj 
Instrument  scheint  demnaeh  überliüsj*ig. 
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mit  mittel^'ossem  Kerne  und  weicher,  niavssetihafter  Corticalis  beschnlnkt 
bleiben.  Sein  Vorschlag  j^ino;  dnhin,  dies  Verfahren  statt  der  Lappen- 
extractioti  in  den  Fallen  in  Anwendnng  zu  bringen,  wo  die  Lappenextractiüti 
mit  Rücksicht  auf  das  Allgenieinhetindeii  cfuitniindieirt  schiene,  wie  z,  B. 
bei  Marasnini^  senilis,  ulteni  Brunihiallvatarrli,  Asthma  und  andern 
Leiden,  die  ein  längeres  Verweilen  iles  Patienten  im  Bett^  nicht  gestatten- 
Er  empfahl  das  Vernihrt?n  nuch  für  weiche  adhärent-e  Cattiracte  und  endlich 
bei  Cataracten,  die  einen  fremden  Körper  einschlicsseii.  —  Waldau  suchte 
tue  Methode  zur  aUgemeinen  zu  erheben,  indem  er  sie  auf  das  Gebiet  der 
senilen  Cataracte  ausdehnte.  Mit  dem  vcm  ihm  construirten  breiten  L5ffel 
mit  aufsteigendem  Kande,  den  er  hinter  die  Linse  brachte,  erzwang  er  in 
der  That  die  Entbindung  der  härtesten  Cataracte  durch  den  am  temporalen 
Rande  der  Hornhaut  ansftdegten  Schnitt,  tndess  waren  die  durch  die 
Methode  erzielten  Resultate  dem  Lappensrhnitt  gegenüber  nicht  geraile 
glückliche  zu  nennen. 

Die  Methode   des  Linearschnittes   mit   Iridectomie   und   Auslöffehmg 

des  Staares  erfuhr  miter  Critchett's  Hän- 
den wesentliche  Veränderungen.  Der  Schnitt 
erhielt  grössere  Dimensionen  (bis  zu  einem 
Drittel  des  HornhautiünfuDges)  und  wurde 
an  den  obern  Hornhautimifang  verlegt 
(Fig,  *J8):  auf  diese  Weise  wurde  die  Ent- 
stellung der  Pupille  durch  das  obern  Liil 
verdeckt  und  die  optischen  Naehtheile  der 
Iridectomie  verringert.  0  rite  b  e  1 1  ersetzte 
ausserdem  iten  Waldau' sehen  Luffel  durch 
einen  weniger  dicken,  vollständig  Hachen, 
nur  an  seinem  iHissersten  Ende  mit  einem 
leicht  überstehenden  Rande  verseheneu  Löffel. 
Aber  trotz  der  wichtigen  ModiÖcatiooen 
(grösserer  Schnitt  und  für  die  Auslöffehing 
eigneteres  Instrument),  die  das  englische  Verfahren  (spuon  extraction) 
vor  dem  Waldau* sehen  auszeichnen,  konnte  es  dennoch  nicht  ganz 
allgemein  die  Lappenextraction  ersetzen.  Zwar  hatte  das  englische  Verfahren 
der  Lap|)enextraction  gegenüber  den  Vurtheil  einer  kürzern  und  einfachem 
Nachbehandiung  neben  einer  ungetUhi'  gleich  grossen  Anzahl  von  Erfolgen; 
aber  die  Zahl  der  unvollkommenen  Resultate  war  nach  der  Linearextraction 
entschieden  grüsser. 

Die  Linearextraction  mit  Iridectomie  konnte  demnach  zu  dieser  Zeit 
nur  als  ein  für  g<*wissf*  Cataractformen  anwendbares  Aüsnahmeverfahren 
gelten  und  es  lag  kein  Unuul  von  damals  die  elassiscbe,  seit  einer  langen 
R^ihe  von  Jahren  in  so  vielen  Füllen  erprobte  Methode  zu  Gunsten  des 
neuen  Verfahrens  aufzugeben,  das  aberdies  an  die  Operateure  die  F^u^ierung 

20' 


Tilg,  98.     LfncATVcbuHt  aus  übern 
Homb&ut  umf An$r. 
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stellte,    sich    mit    imgewolmten  Manr»veni  bekannt   und   auf    unerwartete' 
Schwierigkeiten  gefasst  zu  machen. 

So  stand  die  Fragte  als  v.  (iräfe  anl  ein  neues  Verfahren  geftlhrl 
wurde,  das    in   vQllständi§rereuj   Maassr  nelien  den  Vortheileii  des   Linear- 
Schnittes  auch  eine  leichte  Entbindung  der  Altersc^taracte  ermöglichte.    Von 
deui  Auttu-  siuwohl  als  \m\  einer  Arixali!  anderer  Operateure  sofort  in  einer! 
tjrossen  Zahl  von  Frlllen  erprobt,  gewann  dies  neue  Verfahren  in  verhält'' 
riissmässig  kurzer  Zeit  den  aHgcmelnstt^n  Beifall. 

Wir  können  die  Vortheile  dieser  Methode  vor  di*ii  übrigen  linearen 
Methoden  in  folgende  Punkte  znsamuierifassen : 

1.  Der  so  vollkommen  wie  nur  in5gUch  den  BediJigüugen  einer  linearen 
Wunde  entsprechende  Schnitt  liegt  peripherisch  und  gerade  an  der  Stelle^ 
wo  sich  nach  Abflnss  des  Kannnerwassers  der  Linsenrand  bctindet.     Die 
Cataract    kann    also    nach    der    Iridt'ctomie    unnnttelbar    und    ohne    eine, 
iJiehung   nacli    vorn  austreten,    während  bei  der  Lage  der  Wunde  in  der  i 
Hornhaut   die  Linse    sich    nur    nacli    vorgüngiger  Rotation    um    ihre  Axe 
einstellen  kaTin.     Diese  peripherische  l^age  verleiht  aysserdem  der  Operation  . 
einen   weniger  getlihrlichen  Charakter,    da  Wuiulfii   au  der  Verbindung!^- 
stelle  zwisclien  Hornhaut  und  Sclera  crfahrungsgemass  sich  unter  günstigem 
Hcilungsbedingu ugeu  betindcn  als  in  ifer  Hturdiaut  selbst  gelegene  Wunden- 

2.  Iht*  Iris  kann  nach  dem  peripherischen  Hornhautschnittr  bis  an  den 
Ciliarrand  excidirt  werden.  Dadurch  wird  es  möglich,  die  Kapsel  bis  zum 
Linsentb|uator  zu  eröffnen,  i*incn  leichtern  Austritt  der  Cataract  und  voU- 
itäudigere  Entfernung  der  von  dem  Kerrie  bei  seiner  Entbinduni?  sirb 
abstreifenden  Corticahnassen  zu  erzielen. 

3*  Die  Cataract  passirt  die  lineare  Wunde  leicht  und  ohne  rtass  es 
nöthig  vrird  Tractionsinstrumcnte  einzufflhren.  Nach  der  Ansicht  aller 
BeoVmchter  war  gerade  die  Anwendung  von  Tractionsinstrnmenteri  Schuld 
an  der  grossen  Anzahl  imvollkommener  Resultat«  bei  dem  Verfaliren  von 
Waldau  oder  Critchett, 

4.  Die  Wunde  ist  von  einem  ConjuoctivaUappen  bedeckt,  ein  Umstand 
der  ohne  Zweifel  auf  den  Heilungs verlauf,  wenn  nicht  gar  auf  den  defini- 
dven  Erfolg  der  Operation  di^n  gfUistigsten  Eiufliiss  ausübt.  Endlich  darf 
man  wegen  der  huearen  tlestalt  der  Wunde  tue  }>escbricbeiieu  reibenden 
Bewegungen  ohne  Gefahr  bis  zur  vollständtgcn  Entfernung  der  zurüekgi»- 
blielienen  Linsenmassen  fortsetzen. 

Diese  Vortheile  und  mehr  als  alb^  theoretischen  Betrachtungen,  die 
Zahl  der  verOffeutichteu  Erfolge  sprechen  auf  (ks  Entschiedenste  zu  Ounsteu 
der  \.  (Trafe'schen  Operation  gegenüber  allen  anderen  Methoden  der 
linearen  Extraction.  Wir  werden  deshalb  ilies  Verfahren  mit  besonderer 
Ausfnhrhchkeit  beschreiben. 
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(Modificirto)  peripherische  Linearextraction  nach  v,  Gräfe. 

Indicatioiieu,  Die  lineare  Extraction  mit  Irideetoßiie  war  anf 
<Jataracte  mit  relativ  wenig  unifaiigreicheiii  Kern  und  dicken  weichen  Cor- 
ticalmasisen  besehrünkt  gewesen.  Das  neue  Verfahren,  welches  auch  bei  den 
grOssteu  nnd  härtesten  Cataracten  einen  leichten  Anstritt  ohne  Tractioiis- 
instnunente  gestattet,  hat  das  iirsprtlngliohe  Gebiet  der  linearen  Methode 
auf  alle  Alt^rsstaare  ausgedehnt  und  kann  daher  die  Lappenextraction 
vollständig  ersetzen. 


BeschreibuDg  des  v.  Grafe'schen  Verfahrens, 

Von  der  übhcben  Atropineintröpflung  als  Vorbereitung  der  nn*düicirten 
Linearextraction  sind  wir  ZAirilckgekonnnen,  seitdem  wir  bemerkt  haben, 
dass  bei  energischem  Contractionen  des  Sphincters  die  Runder  des  (Jobdjmiis 
nach  der  Iridertomic  viel  leichter  als  sonst  in  die  vordere  Kamiiier  zurück' 
kehren.  Auf  diese  Weise  vermeiden  wij  immer  Einklejomung  kWi  Iris  in 
die  WundwinkeL 

Die  zur  Oi>eratinn  nothwendigen  Instnmiente  sind:  1}  Lidhalter; 
2)  eine  Fixirpincette  mit  .Schluiis  nach  Waldau  (Fig.  99);  3)  ein  Staarme^ser 
nach  V.  Gräfe  (Fig,  UX));  4)  eine  gerade  luid  eine  krumme  Mspiiiectte 
von  sehr  kleiner  Fonn  (Fig.  KH  und  lü2);  5)  eine  Winkelscheere  (Fig.  103): 
6)  ein  winklig  gebogenes  OystitonU Fig.  UH):  7)  ein  v.  riräfe'scher  LAffel 
von  Hartgummi.  (Fig.  H>5.) 


Flg.  09.    FIxIrplQCCita  tnlt  Seblu«  {\>), 


Li>»». 


rig,  tOf«,    Grkre'iebe«  Staannemier 


■mratm^ 


Fl«.  101  imd  lül\    Krammf]  iuhI  ferade  IriApinoett«.  (Grift'idie  HgnIbUo.) 
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Fig.  lOS.    Winkelioheere. 


Fig.  104.    Winklig  gebogttiM  OyfUtom. 


Fig.  106.    Löffel  nMb  v.  QrCfe. 


Erster  Act  Peripherischer  Schnitt.  Nach  Einlegung  des  Lid- 
halters  unter  den  bereits  angegebenen  Vorsichtsmassregeln  fixirt  der 
Operateur  das  Auge,  mittest  einer  dicht  unterhalb  des  unteren  Homhaut- 
randes  aufgehobenen  breiten  Conjunctivalfalte  und  zieht  es  sanft  nach 
unten.  Mit  dem  schmalen;  mit  der  Schneide  nach  oben  gewandten  Messer 
sticht  er  hu  Punkte  A.  der  Fig.  106   etwa  1,5  Millimeter  vom  Homhaut- 

rande  entfernt  und  zwei  Mm.  unterhalb 
der  an  den  höchsten  Hornhautpnnkt  an- 
gelegten Tangente  in  die  Sclera  ein.  Die 
Spitze  des  Messers  ist  beim  Eintritt  in 
die  vordere  Kanmier  gegen  einen  vom 
Centrum  der  Pupille  etwas  nach  innen 
unten  gelegenen  Punkt  C  gerichtet,  bis 
das  Instrument  7  bis  8  Mm.  weit  vorge- 
schoben ist.  Durch  Senkung  des  Stieles  in  diesem  Augenblicke  hebt  man 
die  Spitze  und  ftlhrt  sie  «nter  den  Scleralbord  an  die  Contrapunctionsstelle 
B.  der  Fig.  106.  Die  letztere  muss  der  Einstichsstelle  synunetrisch,  d.  h. 
in  derselben  Entfernung  vom  Scleralborde  und  von  der  an  den  höchsten 
Hornhautpunkt  angelegten  Tangente  gelegen  sein;  man  merkt,  dass  die 
('ontrapunction  vollendet  ist,  wenn  die  Spitze  keinen  Widerstand  mehr 
fühlt;  jetzt  dreht  man  die  bis  dahitT  nach  oben  gerichtete  Schneide  des 


Fig.  106.    Linoarschnitt  nach  v.  Grüfe; 
A.   Punction;   B.  Contrapanction  C.  Punkt, 
auf  welchen   die   Spitze  des  Messers  beim 
Eintritt  in  die  vonl<'ro  Kammer  gerichtet  ist. 
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Messers  schief  nach  vorn  f?egen  den  Horahautrand  und  ertheilt  dem 
Messserr  dasselbe  seiner  ganzen  Länge  nach  Torschiebend  und  dann  wieder 
ztirüekzieheud,  eine  sfigende  Bewegung.  In  der  Regel  gendgt  die  einmalige 
Hin*  und  Herbewegung,  um  den  Schnitt  im  Scleralborde  zu  vollenden,  wo 
nicht,  so  \viederholt  man  liie  Sägebewegung,  bis  sich  ilas  Messer  nach 
Dnrehtrenunng  des  letzten  Bändchens  i^eleralen  Gewebes  frei  und  beweglich 
imter  der  Coojunctiva  befindet.  Zur  DurdLschneidung  der  letzteren  wendet 
man  die  Schneide  des  Messers  nach  vorn  und  selbst  etwa«  nach  unten, 
damit  der  Conjunctivallappen  nicht  eine  übermässige  Länge  belconimt. 
(Die  Lange  des  Btndehautlappens  soll  2  bis  3  Mm.  betragen).  Einige 
OperateuTü  verlegen  den  Schnitt  aus  FiircM  vor  Glasköriiervorfall  ganz  in 
die  Hornlmut  (Critchqtt,).  Seitdem  wir  die  Operation  genau  nach  den  von 
V.  Gräfe  angegebenen  Vnrscliriften  aufführen,  sehen  wir  diesen  Zufiill  so 
selten  i'intreten,  dasis  wir  den  peripherischen  Schnitt  um  so  weniger  auf- 
zugeben geneigt  sind,  als  wir  gerade  der  peripherischen  Lage  des  Schnittes 
zimi  grossen  Theil  die  guten  durch  die  v.  Gräfe'sche  Methmle  erzielten 
Resultate  glauben  zuschreiben  zu  dürfen. 
L  Ad,  Weber  hat  ein  Lanzemnesser  von  besonderer  Form   (Ftg,  107) 


witirtTcotiiH 


Fig.  107.    Lwaxenmecser  voa  Wo  hör. 


linearen  Schnitt  erhält.  Das  Messer  wird  an  der  Hornhautbasis  m 
einer  zu  dieser  Basis  parallelen  Ebene  aufgesetzt  und  in  die  vordere 
Kammer  bis  zu  dem  tiberliegenden  Hornhautrande  vorgeschoben.  Weber 
empfiehlt  zwei  Messer  von  verschiedener  Grfisse,  je  nac;h  der  GnVsse  der 
Cataract. 

Zweiter  Act,  Iridectomie.  IHe  Fixirpincettc  wird  dem  Assistanten 
übergeben,  und  der  Conjunctivallappen  mit  der  geraden  Irispincette  gefasst 
und  auf  die  H^irnbaut  zurückgeschlagen,  worauf  der  Irisvorff^ll  vollständig 
frei  vorliegt.  Mit  derselben  Pincette  fasst  man  <lie  Iris  in  der  Nähe  des 
äussern  Wuudwinkels  und  zieht  sie  sanft  an:  qK" wohnlich  enttkltet  sie  sich 
in  Form  ^nnes  dreieckigen  Lappens;  derselbe  soll  gerade  im  Wund  winke! 
radiärer  Kichtung  eingeschiütten  werden:  <larauf  zieht  man  die  Iris 
Heder  an,  trennt  sie  durch  einen  zweit^^n  Rcheerenschlag  in  der  Mitte,  un<l 
"roUendet  die  Kxcision  durch  einen  dritten,  möglichst  rafliitrcn  Schnitt  im 
inneru  Wundwinkel  (Fig,  1(}8).      Die  Abtragung  der  Iris  niu^s  zur  Vcr- 


Flg.  108.    Iriiicctomio. 
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meidung  von  Einheiluug  in  den  Wundwinkeln  mit  der  grOssten  SorgCeilt  ge- 
schehen.  Um  in  dieser  Beziehung  vollständig  gesichert  zu  sein,  hat  nttn  nach 

der  Iridectomie  genau  darauf  zu  achten, 
ob  der  .Sphincter  Iridis  vollst&ndig  in  die 
vordere  Kammer  zurückgekehrt  ist,  und 
nach  Bedürfhiss  die  fleposition  durch 
sanften  Druck  mit  dem  Rücken  des 
CautschuklöflFels  auf  die  Wundwinkel  zu 
befördern,  ja  nOthigenfeUs  muss  man 
von  Neuem  zur  Ausschneidimg  der  in 
den  Wundwinkeln  liegen  gebliebenen 
Irisstückchen  schreiten.  Schon  oben  ist 
bemerkt  worden,  dass  die  Beposition  der 
Sphincterecken  bei  Weitem  leichter 
erreicht  wird,  wenn  vor  der  Operation 
kein  Atropin  ins  Auge  getröpfelt  ist. 
Ad.  Weber  zieht  es  vor,  die  Iris  nicht  mit  einer  Pincette,  sondern 
mit  dem  stumpfen  Irii?häkcheu  aus  der  vordem  Kammer  hervorzuziehen. 

Dritter  Act.  Eröffhung  der  Kapsel.  Der  Operateur  übernimmt 
wie<ier  selbst  die  Fixirpineette  aus  den  Händen  des  Assistenten  und  öffnet 
mit  dem  winklig  gebogenen  Cystitom  die  Kapsel  durch  zwei  Schnitte,  die 
beide  vom  untern  Pni»illarrande  ausgehend,  der  eine  nach  dem  nasalen,  der 
andere  nach  dem  temporalen  Pupillarrande  hin,  bis  zmn  obem  Linsemrande 
autstoijion.  ( ? ewöhnlieh  vereinigen  Arir  die  obeni  Enden  dieser  beiden  Schnitte 
durch  einen  dritten,  zum  obern  Hornhautrande  parallelen.  Das  Cystitom 
muss  mit  Vorsicht  flach  an  der  lünteni  Homhautfläche  hin  in  die  vordere 
Kannner  eingebracht  werden.  Sobald  die  Spitze  des  Instrumentes  die 
Kapsel  durchschnitten  hat,  ist  es  zweckmassig,  um  ein  zu  tiefes  Eindiingen 
in  die  Cataract  zu  vermeiden,  der  Fliete  eine  iler  Kapseloberfläche  nahezu 
parallele  Xeiirunir  zu  ireben:  andernfoUs  setzt  man  sich  der  Gefahr  aas. 
die  Linse  zu  luxiren,  Arlt  zieht  zur  KapseleröflFnung  ein  spitzes  Iris- 
häkohon  dem  ttietenftmiigen  Cystitom  vor,  weil  er  mit  ersterem  jedes  Mal 
eine  Zipfehvunde  in  der  Kapsel  erhält. 

Zur  Erzieluuir  einer  ntK*h  vollständigem  Kapselöffiiung,  bedient  sich 
Ad,  Weber  eines  Doppelhakens,  mit  sehr  feinen  untereinanderstehenden 
Zähnen.  {¥is.  UJ^».     Derselbe  winl  durch  ^lie  Kapsel  von  einer  Seite  der 


*V   V^.:    Dopp«rlbakru  voo  Weber. 
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^ipOIe   iifU'li   der  andern,  imd  von  den  beiden  Winkelo  der  Kapselwunde 

-      nach   dem   Honihautscliiütt   g^ezugen;   dann   werden   die   etwa  am  Haken 

I     sitzen    gebliebenei]    Kapselzipfei   abgeschnitten.  —  Ich   habe  ein  Cystitoui 

anfertigen  lassen  (Fig.  110^  das  man,  wie  das  gewöholiche,  in  die  vordere 


I*.  MATiffEl 


I 


l*t§.  110.    DnppeleyBthom  von  Hayer, 

Kaimuer  dn^llhri.  nnd  liis  zum  untern  Pnpillarrande  vorschiebt;  dureh 
einen  Dnnk  ;uif  k\v.\\  Knopf  iles  Stieles  federn  hier  die  dicht  aneinander- 
liejienden  Flitzten  auseinander  wwA  reissen  beim  Zurückziehen  gegen  den 
Htirohantrand  eine  grosse  centrale  Oeffniing  in  die  Kapsel.  Das  Instriniieiit 
wird  geschlossen,  wieder  heninsgezogen  und  nimmt  den  von  ihm  gebildeten 
Lappen  ndt  nach  anssen.  der  in  diesem  Falle  fhcht  an  der  Sclera  abge- 
schnitten wird.  Der  l^appeu  fehlt  nur  dami,  wenn  man  das  Instrument 
ans  Furcht,  zu  tief  in  die  Cataract  zu  gerathen.  zu  stark  geneigt  bat;  in 
diesem  Falle  dringt  oft  nur  ein  Haken  in  die  Kapsel  ein  und  die  letztere 
wird  nur  wie  durch  das  gewohnliche  Cystitom  geöffnet, 

Wecker  hat  ein  ähnliches  Cystitoin  in  Form  einer  Pincette  construirt. 

Vierter  Act.     Entbindung  der  Cataract     l»er  Linsenaustritt  i^ird 
iü  folgender  Weise  bewerkstelligt: 

Der  Augapfel  wird  mittelst  der 
Fi.xirpincette  nach  abwärts  ^\}y\\\ W 
und  gleichzeitig  die  Wunde  durch 
einen  sjuiften  Druck  mit  der  Con- 
vexität  des  ( ;fmtsehuk!of!Vls  luicb  dii* 
Mitte  des  scleralen  Wundnindes  zum 
Klaffen  gebracht  (Fig.  lllV. 

Wilhrend  dieses  Manövers  rtleken 

die   Corticmlmassen    vor    und   stellt 

sich  der  ölien^  Rand  des  Kernes  ein ; 

^^^*  "'•      ,  -  zur    BefArderung    seines    Austritts 

Lliuonetiihliidiiiiig  durch  dji«  Schatten miindver.  i.  *        i  i  >       • 

gleitet  man  sauft  mit  dem  Kücken 
des  L/^ffels  auf  der  Sclera  von  einem  Mundwinkel  na^h  dem  andern  und 
wieder  zurtlck  (Sehlitti'nmanriver).  Der  Druck  muss  allmdblich  nnd  mit 
Vorsicht  bis  zu  deuj  Momente  wo  der  Kern  mit  seinem  grOssteu  Durch- 
messer in  die  Wunde  tritt,  gesteigert  und  darauf  ebenso  allmählich  ver- 
mindert werden,  während  man  gleichzeitig  den  Ldflel  von  der  Wunde  ent- 
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FljT.   lit      Lliueiieatbliidiuig  dttrcb  Drack   mit  dorn 
üatiUefattkJfiffiBl  *üf  ilüm  unteren  HorntuiutrAiidl«. 


femt  und  m  einer  der  Mitte  der  Wunde  entsprechenden  Linie  von  unten 
nach  oben  auf  der  Sclera  hingleiten  lässt.    In  dem  Momente,  wo  der  untere  \ 
Rand  des  Kernes  die  Wunde  verlädst,  ist  es  zur  Vermeidunpr  unnOthi|?eii 
Klaffens   der   Wunde   vorthoUhaft .   das  Auge    ein   werüg    nach    oben    zn , 
drehen;   in  eben  dieser  Stellung  wird  die  Fixirpincette  und  der  Udhalterj 
entfernt. 

Ein  anderes  von  v,  U  rnfe  angegebenes  Verfahren  dej*  Linsen*»ntbindungJ 

ist   folgendes:    Der    Cautschiiklf^ffell 
wird   mit  seiner  Convexit^t  auf  die 
Sclera   am    unt4?ren    Hornhautrandal 
aufgesetzt  (Fig.  112).     Ein  leichter 
Druck    auf    diese    Stelle     in     der 
Kichtung   nach  dem  Augencentrumj 
zu  bewirkt  «lie  Kinstellilng  des  oberen^ 
LiTisenrandes    in    die    Wunde.      Der 
etwas  nach  vom  «geneigte  Löffel  wird 
nun   auf  der   Honiliaut    von   unten 
nach  oben  vorgeschoben  und  treibt  dadurch  die  t^ataract  vor  sich  her  zurl 
W^unde  heraus.     Hei  Anwendung  dieser  zweiten  Methode  niuss  von  Anfanifj 
an  die  Fixirpincette  ein   wenig  mehr  nasalwjlrts  angelegt  werden,  um  fftr  j 
die  Application  des  LöfTels  ausreichenden  llaum  zu  schaffen.    In  manchen] 
Fällen  schwerer  Linsenentbinduug  scheint  es  vortheilhaft,  die  Fixirpincette 
dem  Assistenten  zu  übergeben  und  den  Linsenaustritt  durch  einen  zweiten  I 
auf  dem  Srleralbord  der  Schtüttwunde  aufgesetzten  Lftffel  zu  imtersttltzeii. 
Fünfter  Act.     Sehr  oft  kommt  es  vor,  dass  nicht  die  ganze  Cortical- 
Substanz  den  Kern  bei  seinem  Austritte  l>egleit*t.    Aus  schon  angegebenen 
Gründen  ist  aber  die  nniglichst  vollständige  Entfcrnmig  derselben  aus  dem 
Auge  von  Wichtigkeit:  zu  diesem  Zweck  bisst  man  die  Lider  bis  zur  theil- 
weisen    Wiederansammlung   des    Kainuierwassers    geschlossen   halten    und 
macht  dann  mit  dein  oberen  Lide  die  bekannten  sanftreihenden  Bewegungen 
auf  dem  Auge  um  die  Corticalmassen  soviel  als  möglich  in  das  Pupillar- 
gebiet  zu  versanuueln;    darauf  lässt  man  den  Kranken  nach   unten  sehen! 
und  indem  man  durch  eiuf^n  leichten  Druck  mit  dem  oberen  iinfwärts  ge^j 
zogenen  Lide  die  Wumle  zum  Klaffen  bringt,  streift  man  mit  dem  unteren ' 
die  Linsenmassen  von  neuem  aufwärts  gegen  die  Wunde.    Wenn  die  Pupille 
v»dlNt;lndig  schwarz  ersi^hrint,  bleibt  uns  nur  noch  (ibrig  niit  einer  kleinen 
Pincette   etwa    vorhandene  Blutklünipchen    aus    der  Wunde  zu  eutfenieii 
Schliesslich  entleert  man  zum  letzten  Male  den  (blulig  tuit  etwas  Blutl 
getnischten)    Humor   aqueus    und    legt    den   ('onjunctivüllappen    über   die 
Wunde,  indem  man  nut  der  fonvi^xitlU  der  krunnneu  Irispincette  oder  mit 
dem  Kückeji    ih's  CautschnklAffels    von    der  H«>rnhaut    nach  der  Sclera  zil^ 
gleitet;    durch    dieses    Man(H(*r    werdt^n    gleichzeitig    etwa    zwischen    den 
Wundlippen  versteckte  Ileste  von  Corticalis  und  Irispigment  fortgeschafft. 
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rerband  und  Nachbehandlung. 

Der  Verband  ist  der  gleiche  wie  bei  der  Lappenextraction.  üeber 
die  Nachbehandlnn^  ist  nur  weni^  zu  sagen.  Der  DruckYerbaod  bleibt  die 
ersten  vienindzwaozi^  Stunden  nach  der  Operation  liefen  und  nmss  darauf 
zwei  Mal  täglich  erneuert  werden.  Das  Zimmer  wird  massig  verdunkelt 
gehalten.  Wemi  auch  die  Beobachtung  einer  absolut  nilii|^eu  Lage  höchst 
wanschenswerth  ist,  so  bildet  dieselbe  doch  keine  m  unerlässliehe  Bedingung 
der  Heilung»  wie  V>ei  der  Lappenextraction.  Nöthigeii falls  können  die 
Kranken  schon  die  ersten  Tage  ausser  dem  Bette  zubringen.  Hinsichtlich 
der  Diät  kann  man  alle  Speisen,  *üe  nicht  erhitzen  und  keine  Kaiibewegungen 
nrithig  machen,  gestatten.  Weiui  ein  Theil  der  Corticalmassen  im  Auge 
zurückgeblieben  ist,  inatillirc  ich  schon  vom  dritten  Tage  an  einige  Tropfen 
Atropin  und  wiederhole  diese  Instillatifjuen  bei  jedem  neuen  Verband,  mit 
Ausnahme  von  denjenigen  Fallen,  wo  die  Absonderung  der  Conjunotiva 
durch  einen  präexistirenden  Catarrh  vermehrt  ist  oder  nach  der  Operation 
eine  Neigung  zur  Hteigerong  zingt.  Nach  drei  oder  vier  Tagen  darf  der 
Dmckverband  durch  eine  Klappe  ersetzt  werden  und  gegen  das  Ende  der 
aweiten  Woche  darf  man  dem  Kranken  erlauben  mit  blauer  Schutzbrille 
auszugehen.  Nach  eiper  völlig  normalen  Operation  sieht  man  selten  Ab- 
weichungen vom  normalen  Heilungsverlauf  eintrete^n. 

Zufalle  während  der  Operation. 

Wenn  hei  der  Anlegung  des  Lidhaitors  oder  der  Fixirpincetlö  der  Kranke 
sich  stark  wehrt,  ist  tue  Einleitung  einer  tiefen  Chloroformnarcose  indicirt; 
wegen  der  Linearforra  der  Wunde  hat  man  die  mit  der  Narcose  verbundenen 
Nachtheile  weniger  als  bei  der  Lappenextraetion  zu  fürchten.  Ich  wende  Cbloro- 
fonu  besonders  auch  dann  an,  wenn  die  Paipation  des  Augapfels  einen  hohen 
intraocularen  Druck  erkennen  lasst. 

Hat  man  den  Einsttdi  in  zu  grosser  oder  zu  geringer  l'>ntfernnng  vom 
Hornhautrande  gemacht  und  bemerkt  den  Fehler  erst,  nachdem  die  Spitze  des 
Messers  schon  in  die  vordere  Kammer  eingedrungen  ist,  so  bleibt  nichts  weiter 
übrig,  als  dasselbe  zurückzuziehen  und  für  den  Augenblick  von  der  Fnrtsetzunir 
der  Operation  Abstand  zu  nehmen.  Die  äusserst  unbedeutende  Wunde  ist  bald 
geheilt  und  nach  wenifaren  Tagen  kann  man  die  Operation  wieder  aufnobraen. 
Wenn  die  Kinstichsstelle  in  der  richtigen  Entfernung,  vom  Horahautrande  aber 
zu  hoch  oder  zu  tief  s^elegen  ist,  so  lässt  sich  die  Differenz  durch  eine  geeignete 
Wahl  der  AusstichsstelJe  uhno  Aonderung  der  Grösse  des  Schnittes  ausgleichen; 
es  entstellen  daraus  keine  anderen  Folgen  als  eine  leichte  Abweichung  von  der 
regelmässigen  Lage  des  Koloboms  gerade  nach  oben. 

Wenn  man  die  Spitze  des  Messers  gegen  eine  der  Vorschrift  nicht  eivt- 
sprechende  xiusstichs.stelle  geleitet  bat,  den  Fehler  aber  noch  frühzeitig,  ehe  die 
Spitze  denScleralboid  durchbohrte,  bemerkt,  kann  man  dreist  das  Instrument 
in  die  vordere  Kammer  zurückziehen,  um  es  darauf  gegen  die  richtige  Coutra- 
pUQctionssielle  ^^u  wenden,  da  die  Form  des  Messers  den  Abfluss  des  Kammer* 
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scrs  verhindert.    Das  letztere  ergiesßt  sich  erst,  sobald  die  Spitze  die  Scfl 
zum  zweiton  Male  durchsetzt  hat.    Bisweilen  hebt  das  bervorstürzeiide  Kammer* 
Wasser  die  Conjunctiva  in  Gestalt  einer  ziemlieb  beträchtlichen  Blase  auf.     Ohn^l 
sich  hierdurch  irgendwie  stören  zu  lassen,  vollende  man   den  Homhantschnitt;! 
die  Blase  verschwindet  gewöhnlich  bei  der  Ausschneidung  des  ConjunctivallappeasJ 
wobei  wir  in  diesem  Falle  die  Messerschneide  gerade  nach  unten   zu  wenden 
haben. 

Wenn  die  Iris  nicht  von  selbst^iü  die  Wunde  vorfällt,  was  bei  Verwachsungen 
des  Pupillarrandes  oder  ohne  diese  bei  ungewöhnlich  geringer  Augenspaonunjg 
vorkommt,  verfahren  wir  je  nachdem  auf  verschiedene  Weise.  Sind  Synechiea 
Vorhanden ,  so  holen  wir  die  Iris  wio  bei  einer  gewöhnlichen  Iridectottiie  miij 
einer  krummen  Pincette  hervor;  bei  unzureichendem  intraocularen  Druck  bringen 
wir  nach  v.  Gräfe's  Rath  die  Iris  dadurch ; leicht  zum  Prolabiren,  dass  wir 
mit  einem  foiiien,  leicht  durchfeuchteten  Schwämme  von  der  Nase  nach  derJ 
Schliefe  in  ilber  diu  Ilurjihaut  streifen.  1 

Ein  in  die  vordere  Kamraer  stattfindender  Blutergiiss»  ein  Zufall,  der  bis- 
weilen nach  der  Iridectomie ,  besonders  wenn  die  Iris  nicht  hinreichend  nach 
aussen  geleitet  war,  eintritt,  kann  die  genaue  Ausfahning  der  Kapseler  Öffnung 
stören;  man  kann  versuchen,  die  Wunde  ein  wenig  zum  Klaffen  zu  bringen,  um 
das  Blut  austroten  zu  lassen;  meistens  indess  sieht  man  sich  genöthigt  fort-, 
zufahren;  bei  etwas  Uebung  gelingt  übrigens  die  Kapseleröffnung  auch  trotz  des] 
Blutergusses. 

Glaskör pervorfall  tritt  als  Folge  einer  zu  peripherischen  Wunde  oderl 
willkührlicher  Miiskelcontractionen  seitens  des  Kranken  oder  endlich  zu  starkeal 
Druckes  mit  den  lustritmenten  auf  das  Auge  ein:  andere  Male  muss  man  ein«fl 
krankhafte  Prädispu^itian  des  Auges  (Atrophie  oder  selbst  theilweisen  Mangel j 
der  Zonula)  annehmem  Der  Glaskörpervorfall  ist  natfirlich  am  unangeneh rasten, j 
wenn  er  vor  der  Linsenentbindung  erfolgt.  Sollte  zufälliger  Weise  diese«] 
Eroigniss  schon  nach  dem  ersten  Moment  eintreten,  so  rathen  wir  ohne  Verzug  1 
Fixirpincette  und  S|tenTlevateur  zu  entfernen  imd  den  Kranken  bis  zur  tiefsten  1 
JJarcose  zu  cbloroforniiren.  Wahrend  der  vorsichtigen  FortJäetzung  der  Operation  j 
hat  dann  ei»  Assistent  die  Lider  mit  seinen  Fingern  sanft  auseinander  zu  halten^! 
Vm  weiterem  Glaskörperverlust  vorzubeugen,  muss  man  unter  diesen  Verhältai8sefl| 
in  der  Kege!  die  Entbindung  der  LiBse,  ohne  sich  auf  andere  Manöver  einzulasseii» 
sofort  mit  dem  Löffel  vornehmen. 

Wenn  dagegen  der  Glaskörpervorfall  erst  nach  der  Excision  der  Iris  oder  i 
nach  der  Discision  der  Kapsel  Matthndet,  rathen  wir  zu  sofortiger  Einführung  j 
des  Löffels,  um  die  LiriHO  in  demselben  Momente  heraus  zu  befTudern.  Selbst- j 
verständlich  verliert  man  in  allen  diesen  Fällen  keine  Zeit  mit  Keinigung  der] 
Wunde  u,  s.  w.,  lässt  vielmehr  rasch  die  Lider  schJiessen  und  legt  sofort  deaj 
Bruckverband  an. 

Anomalien  im  Heilungsverlaufe  verlangen  dieselbe  Behandlung  wie  nach  der 
Lappenextraction  (s.  S.  21*7).  Weon  die  zwei  oder  drei  ersten  Tag©  normal 
verlaufen  sind,  hat  man  kaum  noch  einen  ernstlichen  Zufall  zu  befQrcbten. 

Man  hat  zu  wiederboften  Malen,  am  ersten  oder  zweiten  Morgen  nach  der 
Operation  und  selbst  noch  später,  Blutansammliingen   in  der  vordem  Kammer 


^    317    — 


bfübacbtet.  Diese  Blutergüsse  bleiben  manchmal  einige  Tage  bindurch  bestehen 
uud  erneuern  sieb  selbst  nacb  vollständiger  Resorption,  Sie  stammen  ans  dem 
Scblemm'scben  Canal  oder  von  den  Rändern  des  Coloboras;  niemals  sind  sie 
bedeutend  und  immer  verschwinden  sie  unter  Druckverband.. 

Nielrt  selten  entsteht  am  zweiten,  tkitten»  selbst  vierten  Tage  nach  der 
Operation  eine  leichte  ser«\se  Chemosis  ohne  Lidsobwelluug,  ohne  Serretious- 
vermehrung,  ohne  Wundinliltration ,  mit  einem  Worte:  ohne  jede  Reix-  ttder 
EntiQndungserscheinung,  Der  Kranke  gibt  leichte  Bruckempfinduug  im  Auge 
an,  die  nach  Einschneidung  der  Chemosis  mit  der  krummen  Scheere  verschwindet. 
Wurde  die  Iris  nicht  sorgfaltig  bis  in  die  W  undwinkel  hinein  ausgeschnitteu. 
so  kann,  namentlich  in  verhältnissraässig  harten  Augen,  Einheilnng  der  Membran 
in  die  Narbe  erfolgen,  in  Folge  davon  die  NarbenbÜdung  sich  länger  hinziehen 
lind  das  Auge  längere  -Zeit  emptindlich  bleiben.  Ausserdem  erweiteit  sich  dann 
die  Pupille  nur  schlecht  auf  Atropin:  an  den  W^nndwinkeln  bilden  sich  kleine 
Ectasien  und  in  Folge  der  Narbenretraetion,  die  sich  auf  den  in  die  Wunde 
■  eingeheilten  Sphincter  der  Iris  erstreckt,  wird  der  freie  Rand  der  Pupille  mehr 
'  und  mehr  nach  oben  gexerrt.  Auf  diese  Weise  erhält  die  Pupille  eine  für  das 
Sehen  höchst  ungünstige  Form.  Eine  schliessliche  Besserung  diescM  Zust<andes 
ist  schwer  zu  erreichen,  daher  müssen  wir  nochmals  darauf  hinweisen,  wie  noth- 
wendig  es  ist.   den  Irisvorfall  mit  aller  Sorgfalt  abÄUtragen   und   wahrend  und 

nach  der  Operation  die  Stellung  der  Sphincter- 
ecken  zu  controliren.  Wir  tragen  niemals  Bedenken, 
wenn  sich  noch  Iris  in  dem  einen  uder  andern 
Wund  Winkel  zeigt,  diese  Partie  nachträglich  ni 
fassen  und  zu  eicidiren  und  geben  uns  mit  der 
Operation  niemals  zufrieden  ^  che  wir  nicht  die 
Sphiucterecken  vollst  an  d  ig  iji  die  vnrdere  Kammer 
reponirt  uud  in  einer  bestimmten  Entfernung  von 
der  Hornhautw^undo  gelegen  sehen  ^  wie  es  Fig,  li:i 
zeigt 


Flf.  IlS.  RUcklLoUr  des  SpMßcler- 

iriiüa  in  diw  TordMri?  Kammer 

Ducti  der  iHd«<JUiink. 


Verfahren  von   Ktlchler,  Liebreich  inid   LebniiL 

1.  Küehler  empfiehlt  die  Extraction  durch  einen  linearen,  im  traris- 
versalen  Honihautduichmesser  *  gelegenen  Schnitt.  Ein-  und  Ausstiehs- 
stelle  liegen  im  f'orneoscleralringe.    (Fig,  114.) 


G 


Flg.  114.     Verffchron  von  Kttchler. 


FJf.  115.     VerfÄhrea  von  Uu^b reich. 


2.  Nach  LieiireiehVs  Methode  wird  <üe  Extractiün  durch  einen  nur 
leicht  geseinveiften  iSchiiitt  in  der  ujiti*rn  Hälfte  der  Hornhaut  hewerk- 
stelügt,     Vau-  und  Ausstichspnnkt  lallen  in  di-n  Scleraibord.  (Fig.  llü.) 
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3.    Bei  Lelirun's  Verfahren  tler  ..oxtructiou  äi  petit  lambeau  mMian** 
wird  die  Punctioii  und  Contrapuiictiun  1  oder  2  miiL  unterhalb  dtT  EndeiiJ 

des     transTersalen     Horahautdurch-J 
messers  ausfifeftthrt.  Der  in  der  obern 
Horiihauthcllft^?  gelüldete  Lappen  hat^ 
:i  bis  4  mm,  Höhe.    (Fig.  IIB.) 

Bei   allen   drei   Methoden    wird^ 
keine  Iridectoriiie  gemacht. 


Fig.  t)0,    Verrftbren  von  Lebrnu, 


Extractioii  der  Cataract  mit  der  Kapsel 

Seitdem  die  Extraction  des  Staares  als  allgemeine  0]>erationsmethüd€ 
get\ht  wird,  hat  man  !i(luÖg  die  Versuche  erneuert,   das  Linsensysteiu  in 
toto,  d,  h.  die  Cataract  sauuiit  ihrer  Kapsel  zu  extrahireiK    Su  uaohtheiligl 
nun  auch  die  ioi  Auge  zurückgelassene  Kapselmeoiliran  ifft  auf  das  detinitivöj 
Resiiltat  in  Bezug  auf  das  Sehvermögen  einwirkt,  so  lassen  sich  auf  der 
andern    Seite   die   ernsten    Gefahren    nicht    verkennen,    welche    mit    einer 
Linsenextractiun  sanmii  der  Kapse!   verbunden  sind.     BetrÄohtlicher  Glaft-j 
kOrperverlust  mit  seinen  schweren  Folgen  bilden  einen   nur    zu  häutigeui 
tlblen    Zufall    dieser    Openitiunsmethude,      Gleichwohl    haben   die    sehOneai 
Uesuitate.  welche  die  Üjieratiim  im  Falle  eines  normalen  Heilungsverlaufes j 
liefert,  italiünisehe  und  spanische  Ofierateure  veranlasst»  diese  OptiratlMUs- ^ 
niethode  ausschliesslich  zu  cnUiviren  und  noch  in  letzter  Zeit  Sperino, 
Wecker')  mid  Pagenstecher  bestinmit,  sich  der  Sache  von  neuem  an- 
zunehmen. 

llie  von  dem  letztertj  publicirte  Statistik  betrifft  63  Fälle,  von  deneui 
11,  weil  complicirte  Cataracte,  nicht  wtüter  berücksieb tigt  werden.  Unt^f  j 
den  52  übrig  bleibenden  linden  wir  zwei  Misserfolge  durch  ülaskörp^r- 
vereiterung;  von  den  andern  Fi)lh*o  konnte  die  Hälfte  der  Kranken  Jagerl 
Nr.  1  und  2,  12  Nn  a,  2  i\r.  H.  ;)  Nr.  Hi  lesen  und  4,  die  nicht  lesen' 
komiten,  zählten  Finger  auf  2i)\ 

Die   meisten    Operateure,    welche    dies^    Methode    ausführen,    wol 
offenbar  aus  Furcht  vor  Glasköriicrverlust  durch  Mtiskelcontractionen  nur 
in  tiefster  Narcose  operiren. 

Zur   Ausführung   der    Staarextraction    mit    der    Kapsel    macht    maaj 
gewöhnlich  einen  grossen  Schnitt  in  der  unteren  Hornhauthillfte, 


")  Wecker,  dessen  Urtheil  sich  auf  feine  grössere  H^ihe  eigener  Beo'bachtimgeitl 
«tützt,  spricht  ükh  folgi^uth^Tmasatin  aus: 

„Was  bei  diesem  <  Ipers^titMi s verfahr eii  den  grüssten  Eindruck  auf  uns  gemacht ' 
und  uns  abgehtilten  hiit,  tnit  dem  iinfäuglielien  Interesse  eiti  .hu  ratioueOeH  Verfahren 
weiter  zu  verfolgen,  waren  zwei  Beobat  btiuigen   von  Netz  haut  ab!  ösung  und  drei 
Päne,   wo  nnehtrliglich  eingetretene   Bhitiingtni   bei  zwei  Kranken  zur  Eutätehung' i 
2iihhei<:ht;r,  dtn  ganzen  trlaskörper  einnehmenden  (H»a*itäten  und  bei  dem  drittenj 
zu  Verlust  des  Auges  durch  Glaucüm  führt^in.  * 
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Paget! Stecher  legt  diesen  Schnitt  »?twa  **ineii  Millimeter  vom  Horn- 
hantraiid  in  die  Sclera  und  lässt  den  Lappen  imvoUeiulet,  indem  er  eine 
kleine  conjnnctivale  Brücke  stehen  lässt;  erst  nach  der  Iridectomie  vollendet 
er  den  Schnitt,  worauf  die  Ausleerung  des  ganzen  Linsensytttenis  mittelst 
eines  grossen  hinter  ttasselhe  gebrachten  Löffels  folgt.  Andere  führen  den 
Lappenschiiitt  in  einer  einzigen  Zeit  aus. 

Was  nns  anbetrifft,  so  können  wir  uns,  wenn  wir  anch  im  Principe 
die  Extraction  mit  der  Kapt^eJ  ai.s  das  zweifellos  vollkununenste  Operatiuns- 
verfahren  anerkennen ,  dennoch  nicht  zu  einer  Operationsmethode  ent- 
schliessen,  die  im  glücklichsten  Falle  ein  grosses  Triscolubom  nach  miten 
zurücklasst  nnd  d(^u  Operirten  nicht  bloss  mimittellmr  nach  der  Operation 
yondern  auch  in  sijät^ren  Zeiten  den  grösst^en  Gefiihren  aussetzt.  (Sieht* 
die  Annu?rknng  S,  318.) 

Bevor  wir  diesen  Gegenstand  verlassen,  müssen  wir  noch  die  Knapp'schcn 
Versuche,  bei  dsm  v.  Graf  ersehen  Verfahren,  die  tjataract  sammt  ihrer  Kapsel 
zu  entbinden,  erwähnen,  Versuche,  die  noch  nicht  zahlreich  genug  sind, 
um  ein  Urtheil  über  die  Zulössigkeit  zu  gestatten.  Seitdem  mir  indess 
einmal  bei  der  v.  Grafe'schen  Operatiotismethude  die  Entbindung  der  Linse 
mit  der  Kapsel  ohne  Zufall  gelungen  ist,  versuche  ich  da.s  Linsenaystem 
in  seiner  Totalität  jedes  Mal  heraus  zu  befi)rdern,  wenn  ich  eine  mit 
Kapseltrübiingen  complicirte  oder  uu  regressiven  Stadium  belindlicbe  Cataract 
zu  operiren  habe.  Nur  bei  hohem  intraocularen  Druck  und  wenn  nicht 
gleich  beim  ersten  Versuch  sich  die  Linse  einstellt,  stehe  ich  ah.  Innner 
hüte  ich  niich  vur  Anwendung  eines  übermässigen  Dmckes  und  ziehe  die 
Eröffnung  der  Kapsel  der  Eventualität  eines*  Olaskörpervorfalls  vor  dem 
Lmsenanstritt  vor. 

Nach  einer  Mittheilung  Delgado's  in  Madrid  hat  derselbe  kürzlicli 
die  Extraction  der  Linse  sanmit  der  Kapsel  auf  folgende  Weise  versucht: 
er  beginnt  mit  der  Einführung  eines  eigens  ad  hoc  construirten  Instrumentes 
per  corneam  in  die  vordere  Kammer  wie  zur  Discision  (Fig.  117  nnd  118). 


"*»• 


Fig.  117.    Iiiitntmentf,nMli  OflJgiido  mir  P«rfor»tlaD  d«r  Hornlwut 


Fif.  HS.    Dftci^lbo  tjiitntmeiit  ftls  Si>Jktel  cur  Mobiaiirung  do*  l^intuucyiitemj. 


Mit  dem  Instrumente  wird  das  Linsensjstem  durcli  sanften  Druck  auf  die 
Peripherie  der  Cataract  frei  und  beweglich  gemacht.  Nachdem  das  In- 
strument wieder  ausgezogen,  wartet  er  einige  Augenblicke  bis  zur  Wieder- 
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ansammlüiig  des  Kaiiiiiierwa.ssers  und  .macht  dauu  tiie  Extraction  der 
Cataract  sajiuut  der  Kapsel  durch  dio  raadifieirte  v.  Gr^fe'sche  Linear- 
oxtractioii  mit  Iridectomit*  nach  oben.  Dreizelm  auf  cliese  Weise  aii$gefQhrte| 
Operatioiieii  haben  ihm  srhr  hefrierüt^ende  fosultati'  geliefert. 

Welches  Verfahren  mu.u  man  für  die  Operation  der  gewöhnlichen 
senüen  Cataract  wählen? 

Ohne  Frage  ist  voii  allen  Operatioiismethoden  der  senilen  Cataract  die 
l.appenextraetion  iin  Falle  des  (lelingens  die  vollkomnienste,  Sie  lässt  eine 
runde,  bewegliche  Fii|iille  zurüek.  das  Auge  behält  sein  normales  Ansehen 
und  die  Iris  ihre  Function.sfähit,^keit,  aber  die  Bericht-e  der  geschicktesten 
und  gewif^senhaftesten  OiM'ratenre  hissen  ims  nicht  im  Zweifel,  weder 
darüber,  dass  die  classiscbe  Operation  eine  relativ  grosse  Zahl  von  Miss- 
erfiilgen  liefert,  lutch  darüber,  dass  selbst  ein  ganz  normaler  Operatiotu^ 
verlauf  nicht  vor  üblen  Zuteilen  während  der  Heihmgsperiode  reichert.  Es 
ist  heutzutage  von  allen  mit  der  v.  Grafi'\schen  Methode  vertrauten 
Ofieratenren  bestätigt,  dass  die  letztere  die  grösste  Zahl  vollkommener 
Erfolge  aiifzinveisen  bat,  dass  vollständige  Verluste  dabei  viel  seltener  vor- 
konnnen  und  dass  im  Ganzen  der  Erfolg  <ler  Operation  directer  von  der 
regelrechten  Ausführung  abh^Uigt.  Während  nach  der  Lappenextractiou 
vierzehn  Tage  lang  und  darüber  der  Heilung  des  Auges  noch  Gefahren 
druhen,  bestehen  nach  der  LinearextiactJon  ernste  Geftüiren  schon  nach 
zwei  oder  drei  Tagen  nicht  mehr,  und  Verlauf  und  Dauer  der  Eecoö- 
valeseenz  stellen  die  <jeduld  des  Patienten  und  des  Arztes  nicht  in  gleichem 
Grade  auf  die  Probe*  Es  nmss  sehliesslieh  nwh  bemerkt  werden,  dass  der 
All  gemein  zu  stand  des  Krauken,  der  unter  manchen  Verhältnissen  wie  z.  B. 
bei  Diabetes  immer  gewisse  Besorgniss  einflösst^  in  geringerem  Grade  die 
normale  Vernarbung  der  linearen  Wunde  als  ilie  des  halbmondförmigen 
Hornhautlappensehnittes  zu  beeiuHussen  scheint. 

Wenn  demnach  die  Vortbeile  der  Gräfe'scben  Methode,  liinsichtlich 
der  geringen  Zahl  von  Verlusten  und  der  iSchnelligkeit  der  Heilung,  idige- 
mein  anerkanrit  sind,  so  muss  nnm  sich  nach  den  Gründen  fragen,  welche 
die  allgemeine  Verdrängung  der  Lappenextrartion  durch  diese  Methode 
Verbindern.  Für  viele,  mid  ich  darf  wohl  sagen  für  alle,  mit  der  Gräfe- 
scben  Methode  voUkonnuen  vertrauten  Operateure,  ist  die  Frage  bereit«  2U 
Gunsten  derselben  entsebieden.  ludess  wollen  wir  auf  zwei,  vom  theo« 
retischen  Standpunkt  aus,  dieser  Methode  gemachten  Vor^^Hrfe  antworten: 
dieselben  beziehen  sich  auf  die  Excisiiui  eines  Ii'isstUckes  imd  auf  die 
grössere  Schwierigkeit  der  Technik-  Was  die  letztere  anbetrifft,  m  ist  es 
sellist\erständlich,  dass  selbst  der  geschickteste  Operateur  sich  nur  schwer 
entschliessen  mrd,  zu  Gunsten  einer  neuen  Methode  ein  Operations  verfahren 
zu  verlassen,  an  das  er  seit  langer  Zeit  gewohnt  ist  und  iliese  Abneigung 
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wird  sich  *nocb  steigern,  wenn  er  sich  mit  allen  Einzelbeiten  einer  Methode 
lit^kannt  machen  soll,  deren  Erfalj^^  zum  grossen  Theil  vrm  einer  fehler- 
freien AusfOhning  abhängt.  Indess  darf  nns  dieser  Grnnd  nicht  bei  der 
Werthschützunfj  einer  als  überlegen  unerkamiteii  Methode  bi^stimmen  und 
derselbe  verliert  noch  mehr  an  Werth.  Änffingem  gegentllKM%  welche  noch 
ehe  sie  sich  mit  den  Schwierigkeiten  der  einen  oder  andern  Methode  ver- 
trant  oremacht  haben,  erfiibren  wollen,  welche  der  beiden  Methoden  die 
liesten  Kesnltate  liefert.  Ueiierdies  kann  iL4i  aus  persönlicher  Erfahrnng  in 
den  von  mir  i^eleiteten  Operationscursen  versichern,  dass  die  Schüler  ebenso 
schnell  die  Handhabung  des  sclnnalen  Graf  ersehen  Messers,  als  des  klassi- 
schen Beer'schen  Staarmessers  erlernen. 

Diejenigen,  welche  dieser  Methode  die  Conibinirnng  mit  Iridectomie 
zum  Vorwiiff  machen,  berufen  sich  einerseits  auf  die  damit  verbundene 
g-n'issere  Verletzung  des  Auges,  andererseits  auf  die  nachträgliche  Ver- 
unstaltung der  Pupille. 

Die  zur  üntersttUzung  dieses  Einwandes  angefahrten  Iheuretischen 
(Iründe  mögen  sein,  welche  sie  wollen,  die  tägliche  Praxis  beweist,  dass 
die  Iridectomie  bei  der  Cataractextractiun ,  weit  entfernt,  die  flefahren  zu 
vermehren,  otlef  die  Heilung  zu  verzögern,  vielmehr  diese  letztem  in  vor- 
theilhufter  Weise  zu  beeinllussen  scheint,  sei  es,  weil  sie  tue  vollständige 
Linsenentbindung  erleichtert,  oder  weij  sie  die  Circulations-  und  Druck- 
verMltnisse  im  Inneni  des  Auges  gtlnstig  modifidrt.  Umgehen  iBsst  sicli 
die  Excision  der  Iris  niclit,  falls  wir  nicht  auf  die  peripherische  Lage  des 
Schnittes  verzichten  wollen,  da  der  nothwencbger  Weise  erfolgende  Iris- 
vorfaU  sich  nicht  ohne  Gefahren  reponiren  blsst. 

Was  die  aus  der  Iridectonne  hervorgebende  Verunstaltung  der  Pupille 
anlangt,  so  wl^rde  ich  es  ftlr  Unrecht  halten,  die  mit  derselben  verbimde- 
nen  optischen  Nacbtiieile.  leichte  Blendung  und  störende  Zerstreunngskreise. 
die  Übrigens  lifters  die  Sehschilrfe  nicht  einmal  erhebhch  Weinträchtigen, 
leugnen  zu  wollen.  Wenn  man  übrigens  genau  nach  den  von  dem  Erfinder 
der  Methode  gegebenen  Kegeln  operlrt»  die  Operation  fun  obern  Horuhant- 
rande  verrichtet  und  di*.*  Einklemmung  der  Iris  in  die  Wnnde  vermeidet. 
so  wird  die  künstliche  Pupille  durch  das  obere  Lid  verdeckt,  und  den  eben 
beschriebenen  Nachtheilen  wirksam  vorgebengt. 

Welcher  gewissenhafte  Arzt  und  welcher  verständige  Kranke  endlich, 
wird  sich  besinnen,  einer  liurch  die  Zahl  der  befriedigenden  Erfolge  tlber- 
legenen  Metbude,  selbst  um  den  Preis  eines  geringen  oj>tiscben  oder  kos- 
metischen Nachtiieils,  den  Vorzug  zu  geben? 

Ausserdem  haben  die  Vertheidiger  der  Lappenextraction  immer  zuge- 
ittehen  müsser»,  dass  ihre  Methode  frtr  gewisse  Fälle  nicht  anwendbar  ist, 
80  z»  B^  wenn  wegen  des  Allgenieinzust<inde>;  die  langdaneriule  Kückenlage 
nicht  ertragen  werden  kann,  oder  Besonderheiten  des  Auges,  seine  Fromi- 
uenz,  oder  seine  zu  tiefe  Lage  die  AusfüMmg  der  Lajipenextraction  be- 
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sonders  geföhrlich  erscheinen  lassen.  Die  v.  drafe-scbe  Operatton 
<lie$e  Äusnakneii  nicht,  und  wir  sind  überzeugt,  dass  sie  sich  niit  jede 
Tage  mehr  als  die  allgemeine  Methode  der  Extractiou  der  Alterscalarj 
einbürgern  wird  Die  tätliche  Krfalirnn^  wird  allen  Operateuren  zeigte 
dass  dies  Verfahren  rlie  grOsste  Zahl  der  Erfolge  liefert  mni  den  Kranke 
am  sehne] Isten  wieder  arbeitsfähig  macht. 

Die  eben  aiisgesprtKihene  Ansicht,  welche,  ohne  weitere  Verbessi 
ausschliesseu  zu  wollen,  dem  heutigen  »Standpunkte  der  Wissenschaft  init- 
spricht,  stützt  sich  auf  zahlreiche,  ein  grosses  Material  umfassende  Stati- 
stiken, sowie  auch  mehrfache  Disc^nssionen  in  den  uphtbalmalogisoliün 
Üongressen, 

DisolBion  der  Oataract 

Indicationen.  Das  Verfahren  hndet  Anwendung  bei  allen  Cortical 
staaren  von  Kindern  und  Erw^achsenen  bis  zum  Alt4?r  von  zwanzig  oder 
fünftnulzwanzig  Jähreu.  Man  discidirt  ferner  diejeuigen  Fälle  von  Schicht- 
staar,  bei  weichen  man  sich,  wegen  peripherischer  Lage  der  Trübung,  von- 
der  Anlegung  einer  künstlichen  Pupille  keine  erhebliche  Verbesserung  »le.'t 
Sehvermrjgens  versprechen  darf.  Endlich  werden  sehr  düime  Nachstaan* 
durch  Discision  operirt. 

Nach  dem  dreissigsten  oder  fttufunddreissigsten  Jahre  ist  die  Coitöi- 
steuz  der  Catarart  gewöhnlich  derartig,  dass  die  Resorption  niu-  mit  grti 
Langsamkeit  und  nach  wiederholten  Discisioneu  erfolgen  könnte.  Ausser- 
dem ertrügt  die  Iris  in  diesem  Alter,  die  aus  der  Kapsel wimde  vorfallenden 
Linsenflocken,  oder  den  von  der  gequollenen  Linse  ausgeübten  Dnick  vifl 
weniger  leicht  (die  Linse  wird  nämlich  nach  dem  Eindringen  des 
Kamnierwasser  weicher  und  quillt  auf).  Die  Discision  in  spätenn  Alt^r 
auftretender  Cataracte  setzt  demnach  das  Auge  einer  ernstlichen  Iritis  mit 
allen  ihren  gefährlichen  Folgen  aus. 

Bei  dem  in  Frage  stehenden  Verfahren  verfolgen  wir  die  Absicht*,  die 
vordere  Linsenkapsel  einzuschneiden,  die  Linse  in  Berührung  mit  deuJ 
Kammerwasser  und  dadurch  zur  Erweichung  und  Resorption  zu  bringeit 
Die  Dauer  der  Resoqition  schwankt'  je  nach  dem  Alter  der  Operirten  tiiid 
dem  Grade  der  Consistenz  der  Cataract  zwischen  einigen  Wochen  iinil 
mehreren  Monaten.  Sie  geht  mn  so  schneller  vor  sich,  je  melir  Kainoier- 
Wasser  in  die  IJusensubstanz  eindringt  mid  das  letztere  hängt  wieder  von 
der  Ausdehnung  der  KapseK^fhiung  ab.  Der  freie  Zutritt  des  Kaimner- 
wassers  zu  der  Cataract  bedingt  eine  der  Consistenz  der  letzt-ern,  und  der 
Ausdehnung  der  KapseU^ffnung  entsprechende  Volumsvermehrung. 

Die  Gefahren,  welche  aus  einem  plötzlichen  Druck  auf  die  Iriv;  rc>iii- 
tireri,  macheu  eine  vorgängigr  genaue  Untersuchung  der  Cataract  und  di^f 
Reizbarkeit  der  Iris  nothweudig.  Die  besonderen  Kennzeichen  ftir  die  Gnide 
der  Consistenz  der  Catitract  sind  i*ben  im  einzebien  auseinandergesetzt  (S*  2H1 ). 
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Dk'  Reizbarkeit  der  Iris  kiinii  bis  zu  einem  Viestiinmtea  Grade  aus  der 
Wirkung  des  Atnipiiis  auf  die  Pupille  erschlossen  werden  (v.  Gräfe). 
Wenn  die  Pupille  sich  rasch  erweitert  und  die  Krweiterung  anhält »  so 
dürfen  wir  sehliessen*  dass  die  Iris  leiehter  die  Folgen  der  Disfision  er- 
tragen wird-  ^ 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  wir  die  Kapsel  bei  weicher  Cataract 
und  wenig  reizbarer  !ris,  Eigensehafteii  bes^onders  des  ersten  lündesalters, 
in  grosser  Ausdehnung  erüffjuni  dürfen»  Im  umgekehi'ten  Falle  muss  man 
die  Grösse  der  Discision  den  angegebenen  Verhältnissen  anpassen.  Als 
allgemeine  Regel  gilt,  lieber  eine  zu  kleine  als  eine  zu  grosse 
Kapsel 0 f fn ung  a u z u  1  ege n. 

Unter  wenig  günstigen  Yerhaltnisseü  darf  die  Kapsel  nur  punktirt 
werden :  die  Operation  wird  dann,  wenn  die  Kesori»tiou  ins  Stocken  geräth, 
wiederholt. 

Bei  Schichtstaaren  ist  es  immer  vortheühaft,  nur  mit  einer  kleinen 
fncision  anzuüingeUi  da  die  noch  tlurchsichtigen  Corticalmassen  durch  raselie 
Imbibition  zu  erheblicher  Vohmisvennehrnng  der  Linse  führen  köimten. 

Vorbereitung  für  dk  Operation. 

Die  Discisicin  verlangt  eine  vorgängige  vollständige  Erweiterung  der 
Pupille,  daher  wird  vorher  eine  starke  ÄtropinlOsung  eingetröpfelt.  Bei 
Kindern  müssen  die  Extremitäten  durch  Einschlagen  in  eine  Decke  immo- 
bilisirt  werden:  dennoch  lässt  sich  die  Narcose  nur  schwer  umgehen. 

Die  zur  Ojieraiion  nrithigen  Instrumente  sind:  eine  Fixationspincette 
und  eiin^  Disrisionsnadel :  die  letztere  nioss  eine  solche  Form  haben,  dass 
ihr  Hals  die  kleine  Stichöfinung  vollständig  ausfüllt  nnd  den  vorzeitigen 
Kamnierwassera!)ttuss  verhindert.  Wir  bedienen  uns  in  der  Regel  der 
Bowni aussehen  Nadel  (Fig.  119),   an  dersell>en  kt  eine  kleine  Marke  an- 


Fl|f,  Lia     rHaelrioiiBtiAdel. 


gebracht,   über   welche    hinaus    die  Nadel    nicht   m's    Auge    vorgeschoben 
werden  darf. 

Der  Kopf  des  wie  gewöhnlich  gelagerten  Patienten  wird  in  der  olien 
_  ttgegebenen  Weise  fixirt  und  die  Lider  von  i4nem  Assistenten  auseinander 
gezogen.  Wenn  man  kein*^n  Assistenten  zur  Verfügung  hat»  kann  man 
auch  statt  dessen  den  Sperralevatenr  einlegen.  Der  Operateur  sitzt  bei 
der  Operation  des  linken  Auges  vor  dem  KranJten,  bei  der  des  rechten 
Auges  hinter  dem  Kojd'  <les  Patienten,  Merm  er  nicht  ambidexter  ist. 


—    324    ^ 


Beßchreibung  der  DisclBion* 

Der  Operateur,  mit  der  Nadel  in  der  rechten  Hand,  fasst  mit  der  in 
der  lirikt*!!  gelialteiien  Fixirpiiieette  die  Coiijimctiva  <iicht  am  iuneni  uberii 
Hondiaiitraiide.  Die  mit  der  Seliiieide  gegen  die  Hornbautoberfläche  ge- 
richtete Nadel  wird  beinahe  perpendiculilr  und  dem  Ilande  der  dilatirteii 
Piipillt*  gegenüber  eingestochen.  Die  Punction  muss  unten  und  aussen' 
gemacht  und  jede  Verletzung  der  Iris  vermieden  werden.  Sobald  die 
Nadel   in    die    vordere    Kammer   eingednmgen   ist,  senkt   der   Operateur 

den  Stil  des  Instrumentes  und  führt  die 
Nadel  nach  dem  obem  Pupillarrande  bis  zu 
einem  Millimeter  Kntfernung  von  demselben 
(Fig.  120).  Jetzt  macht  er  einen  verticaleii 
Schnitt  in  die  Kapsel,  wobei  er.  um  nicht 
tief  in  die  Liiisensubstanz  einzudringen,  die 
Nadel  ein  wenig  zurückzieht.  In  den  Fällen, 
wo  tiH/6h  den  oben  angegebenen  Regeln  die 
Operation  sich  auf  diesen  einfachen  Schnitt 
beschränken  niuss,  hat  man  nur  noch  die 
Nadel  auszuziehen  und  die  Fixirpincette  weg- 
zunehmen. Der  Assistent  lässt  die  Lider  los 
Fig.  ISO.  Diücuioa.  und  die  Operation  ist  zu  Ende.    Wemi  um- 

gekehrt die  Verhältnisse  eine  ausgedehntere 
Üiscision  gestatten,  so  legt,  man  nach  dem  verticalen  Schnitt  die  Nadel 
um,  so  dass  ihre  beiden  Schneiden  den  beiden  Winkeln  des  Auges  zuge* 
kehrt  sind*  wendet  nun  die  Spitze  gegen  den  innern  Rand  der  Pupille  und 
macht  einen  transversalen  Schnitt  in  die  Kapsel  der  vom  innern  und 
äussern  Pupillarrande  nur  je  einen  Millimeter  entfernt  bleibt.  Auch  M 
diesem  zweiten  Schnitt  muss  man  aus  dem  angegebenen  Grunde  die  Naflel 
etwas  ziu'Clck ziehen. 

Der  Operateur  bat  einen  stärkeren  Druck  mit  dem  Halse  der  Nadel  { 
auf  die  Horuhautwunde  zu  vermeiden  und  dafür  zu  sorgen,  ilass  während 
ilvr  verschiedenen  Operationsacte  die  Hornhautuffnmig  den  Drehpunkt  fnr 
die  Bewegungen  der  Nadel  bildet. 

Nach  beendigter  Operation  wird  ein  DruckvtThand  angelegt.    Vorsiclit^- 
halber  lasst  nnm  den  Kranken  die  nächsten  vierundzwanzig  Stunden  im  Bette  , 
und  in  einem  dunklen  Zinnner  zubringen.    Beim  Wechsel    des  Verbanil^  j 
wird  jedes  Mal  Atropin  ehigefräufelt  und  mit  iler  Atropinisinmg  während 
der  ganzen  Dauer  der  Resorption  d.  k  Ins  zum  Verschwinden  aller  Litiseu*  ] 
massen  fortgefahren.     Wird  die  Ujiterhaltung   der  Atröpinmydria.sis   fer-j 
N;tünit,    so    bleibt    die    Iris  in  Ftdge  der    Contractiou  einem  gettlhrUehen 
Druck  von  Seiten  der  Linse  wührend  der  ganzen  tiueyungsiJeriode  ausgeiui^txt 
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Bpi  regelmassigem  Ht^ihmgfsv,^rlauf  IPt^^t  nmn  nach  einigen  Tagen  statt 
des  Dnickverbandes  eine  Klappe,  spilter  eine  blaue  Brille  tragen. 

Wenn  einigfe  Tage  naeb  der  Operation  die  Resorption  zum  Stillstand 
kommt,  weil  die  KapselOffniing  sieh  dureli  Entwiekhmg  einer  hyalinen 
Zwischeusiibstanz  gesehlossen  bat.  umss  man  die  Operation  wiederholen 
und  bei  der  neuen  Discision  um  so  dreister  sein,  je  mehr  das  Volumen 
*ler  Cataraet  chirch  die  partielle  Resorption  schon  ahgenomraen  hat.  Dass 
die  Resorption  keine  weitere  Fortschritte  macht  und  dass  keine  gequollenen 
Linsenflockeu  mehr  vorhanden  sind,  wird  durch  dftere  ITntersncbung  mit 
seitlicher  Beleuchtung  festgestellt.  Bevor  man  sich  zu  einer  neuen  Disctsion 
entschliesst,  muss  man  das  Verschwinden  jeder  Reizung  imd  Rothung 
(pericomeale  Injection)  des  Auges  abwarten* 

Die  ziu^  vollständigen  Resorption  einer  discidirten  Cataract  erfru-derliche 
Zeit  ist  je  nach  dem  Alter  und  der  Consistenz  der  Cataract  verschieden. 
Bei  sehr  jungen  Khidern  wii'd  die  Linse  häufig  in  6  bis  10  Wochen  resorbirt 
und  eine  einzige  Discision  kann  dazu  ausreichen.  Man  weiss,  dass  in 
iliesem  Alter  die  Iris  sich  sehr  wenig  reizbar  zeigt,  darf  sich  daher  auch 
eine  ausgiebige  Kapselerfiffnung  gestatten.  Bei  älteren  Individuen,  bei 
denen  die  Disci^iun  mehr  Vorsicht  verlangt  und  mehrere  Male  wit-derhult 
werden  muss,  vergehen  mehrere  Monate  und  selbst  mehr  als  ein  Jahr  bii^ 
zur  vollstilndigen  Resorption  der  Linse. 

Ueble  Zufalle  nach   der  Operation, 

Die  häufigste  Complication  bildet  Iritis;  sie  ist  fast  immer  die  Folge  d<u^ 
Berührung  mit  abgelösten  Linsentiocken,  oder  kommt  durrh  den  ungewöhnlich 
starken  Druck  von  Seiten  der  geblähten  Linse  auf  dir  Hinterfläche  der  Iris  zu 
Stande.  Die  Kranken  klagen  über  Snhracrxen  im  Auge,  in  der  Umgebung  des 
Actges  und  der  ganzen  Kopfhälfte  der  operirten  Seite.  Gloicbzeitig  entsteht 
pericomeale  IiyectioD,  Trübung  des  Kaminerwagsers,  Verfärbung  der  Iris  und 
Verengerung  der  Pupille.  Wenn  die  Iritis  von  vermehrtem  Druck  durch  die 
gequollene  Cataract  herrührt,  die  Pupille  nicht  rasch  auf  Atropin  sich  erweitert, 
die  Iris  daher  dem  gefahrvollen  Druck  nicht  entzogen  wird  und  denigemäss  die 
Iritis  auch  trotz  Atropin  nicht  sturackgeht,  so  bleiben  auch  alle  anderen  gegen 
Iritis  gebräuchlichen  Mittel:  Blutent/iehungen  an  der  Schlafe,  Einreibungen  mit 
grauer  Salbe  etc.  erfolglos.  Man  soll  daher  mit  diesen  Versuchen  keine  Zeit 
Yerlieren,  sieh  vieiraehr  beeilen,  die  Iris  von  dem  ungewöhnhchen  Drucke,  der 
die  Entzündung  herbeigeführt  hat  und  unterh;1lt,  xu  befreien. 

Das  einzig  wirksame  Mittel  unter  diesen  Verhältnissen  besteht  in  der  Linear- 
öxtraction  mit  Iridectomie  und  man  kann  die  Operation  nicht,  ohne  das  Auge 
den  schwersten  Gefahren,  den  Kranken  den  heftigsten  Schmerzen  auszusetzen, 
aufschieben  > 

Die  Nothweudigkeit,  so  rasch  als  möglich  die  Ursache  der  Entzündung  der 
Cataract  aus  dem  entzündeten  Auge  zu  entfernen,  leuchtet  zu  d<>utlich  ein,  als 
dass  wir  darüber  viele  Worte  verlieren  sollten.  Unter  diesen  Verhältnissen  er- 
klären die  CoDsistenz  der  Cataract  und  die  Gefahr  der  Lappenextraction,  warum 
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wir  lins  für  die  Liuearoxtractioii  eotEcheiden.  A|>riori  konnte  die  nombiürünjF' 
der  Operation  rait  der  Iridectomio  gerade  wegen  der  bestehenden  Iritis  gefährlich 
erschoinen-  Indcss  ist  die  Iridectomio  für  eine  leichte  Linsenentbindung  uner- 
lässlich,  denn  dio  Papille  ist  gewöhnlich  stark  zusammengezogen  imd  häufig  in 
Folge  Ton  hinteren  Synechien  nur  wenig  zu  erweitern.  Ausserdem  ist*  wie  wir 
bei  Gelegenheit  der  Iridectoraie  erwühnt  haben,  bewiesen,  dass  diese  Operation 
weit  entfernt,  die  Entzündung  der  Iris  zu  vermehren,  ein  sonvt>ränes  Mittel  getreu 
dieselbe  bildet. 

Wenn  in  Folge  einer  zu  ausgiebigen  KapselGfTnung  eine  grössere  ^Vnzahl 
iron  Linsenflocken  oder  gar  der  Kern  in  die  vordere  Kammer  föllt,  tritt  zwar 
auch  Iritis  ein,  aber  unter  vie!  weniger  stürmischen  Erscheinungen.  Zur  Be- 
kämpfung derselben  kann  man  erst  Atropin  für  sich  allein,  oder  mit  Eisüber- 
achlägen  (Arlt)  versuchen;  wenn  aber  die  iritischen  Symptome  bestehen  bleiben, 
oder  gar  noch  zunehmen,  ist  auch  in  diesem  Falle  die  Entfernung  der  Linsen- 
massen aus  der  vorderen  Kammer  geboten.  Dazu  reicht  indess  schon  eine  ein- 
fache Paracentese  am  unteren  Hornliautrande  aus.  Nach  Entleerung  der  vorderen 
Kammer  geht  die  Iritis  entweder  von  selbst  oder  unter  den  gebräuchlichen 
Mitteln  zurück. 

Für  die  Fälle,  in  denen  die  weiche  oder  flüssige  Consisteoz  der  Catarart 
den  sofortigen  Vorfall  einer  grossen  Menge  Linsensufestaaz  in  die  vordere  Kammer 
voraussehen  lAsst,  wahrend  die  Jugend  des  Kranken  gegen  die  Ausfühnm^  der 
Linearextraction  spricht,  hat  v,  Gräfe  vorgeschlagen  die  Discisiou  durch  di^  | 
Hornhaut  mit  einer  breiteren  als  der  gewöhnlichen  Nadel  vorzunehmen» 

Das   Instrument  wird  mit  gegen   die  Augenwinkel  gekehrten  Schneiden  auf 
die  Hornhaut  aufgesetzt,  schief  durch   die  letzteren  in   die  vordere  Kammer  ge* 
stossen  nnd  die  Kapseleröffuung  vor  Abfluss  des  Kammerwassers  beendet    Beim  ] 
Zurückziehen  der  Nadel  übt  man  auf  die  untere  Lippe  der  Hornhaut  wunde  einenl 
leichten  Druck  aus.  und  Utsst  auf  diese   Weise   das   Kammerwasser  und  einen! 
Thoil  der  flüssigen  Cataract  abfliessen. 

Wenn  hierauf  noch  eine  zu  grosse  Menge  Linsensnbstanz  im  Auge  zurück- j 
geblieben  ist,  wartet  man  ab  bis  sich  das  Kanimerwasser  wenigstens  theilweis«] 
wieder  angesammelt  hat;  hierauf  bringt  man  durch  einen  leichten  Druck  mitj 
einem  AneTschen  krummen  Stilet  auf  die  äussere  Wundlippe  die  Wunde  JtumJ 
zweiten  Male  zum  Klaffen.  Uebrigens  genügt  es,  die  flüssigsten  Theile  derl 
Cataract  austreten  zu  machen,  die  wenigen  gelatinösen  im  Auge  xurück* 
gebliebenen  Flocken  kann  man  ruhig  der  Kesorption  überlassen,  da  sie  keineaj 
reizenden  Einfluss  ausüben  (v.  Gräfe), 

Schliesslich  ist  auch  Reizung  und  Infiltration  der  Hornhaut  an  der  Punction^l 
stelle  als  übler  Zufall  beobachtet.  Diese  übrigens  seltene  CompÜc^ation  buiol 
durch  unvorsichtiges  Zerren  der  Hornhaut  mit  der  Nadel  bedingt  sein,  oder  aiidi| 
von  besonderer  Reizbarkeit  des  Organismus  des  Kranken  abhängen.  Es  gibt  ji 
Naturen,  die  auf  jeden  Stich  mit  einer  starken  Reaction  antworten.  In  der  K«h?<iI| 
genügt  es,  einen  festen  Druckverband  längere  Zeit  tragen  und  zwischendnrcbi 
warme  Umschläge  machen  zu  lassen,  um  die  Keratitis  zum  Kückgeheu  ru  hrmgifu 
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BlBcisioa  mit  Iridectomie. 

Die  leichte  Ausführbarkeit  der  Discisiaii  und  flie  verhältuissmässipr 
geringen  Gefahren,  denen  durch  diese  Methode  das  Auge  ausgesetzt  wird, 
haben  natürlieher  Weise  zu  dem  Wunsebe  Yeranlassuug  gegeben^  die  Indjca- 
tionen  dieser  Operation  möglichst  ausziidehneii.  Leider  kann  sie  bei  den 
gewtJhnliehen  Cataracten  de^^  reiferen  Alters  nicht  angewandt  werden,  da 
die  letzteren  mir  wenig  Neigung  zur  Kesoi'j)tion  zeigen,  Dieselbe  würde 
eine  sehr  lange  Zeit  (achtzehn  Monate  bis  zwei  Jahre)  in  Anspruch  uelmien, 
und  wllhrend  dieser  ganzen  Zeit  das  Auge  der  Gefahr  ernstlicher  (^'oin- 
plicationen  ausgesetzt  bleiben  (Iritis,  rrlaucom).  Diese^rjefahren  sind  lun 
80  mehr  zu  fürchten,  als  die  betreffenden  Augenabschnitte  zu  dieser  Zeit 
viel  mehr  zu  entzündlicher  Reaction  geneigt  sind,  als  im  früheren  Lebens- 
alter, trewiss  ist,  dass  wir  auch  jenseit  der  für  die  Diseision  gesteckten 
Grenze  von  zwanzig  bis  fünfundzwanzig  Jahren  *>ataractformen  treffen, 
deren  Consistenz  diese  Operation  zulassen  würde.  Andererseits  kommen 
auch  im  jugendlichen  Alter,  wo  das  Auge  die  Folgen  der  Discision  leichter 
verträgt,  Cataracte  vor,  die  nach  der  Discision  in  anssergewöhnlicher  und 
Gefahr  bringender  Weise  aufriuellen.  In  dem  einen  und  dem  anderen  Falle 
gebietet  uns  die  Vorsicht,  die  Discision  trotz  der  glücklichen  Kesnltate. 
die  sie  zuweilen  liefert,  zu  verwerfen,  v.  Grilfe  hat  indessen  gezeigt,  dass 
auch  in  diesen  Filllen  die  Discision  Anwendung  tinden  kann,  wenn  man 
dies  eil  )e  nur  mit  der  Iridectomie  verbindet. 

Die  Resultate  dieser  Combinii^ung  sind  so  befriedigend,  dass  es  uns 
^on  ganz  besonderer  Wichtigkeit  scheint,  die  Indication  für^  dieselbe 
genau  festzustellen. 

Die  Methode  hndet  Verwendung,  erstlich  l->ei  solchen  Cataracten  des 
Jugendlieben  Alters,  bei  denen  trotz  Atropin  keine  vollstäntlige  Mydriasis 
eintritt*  Die  Unwirksamkeit  des  Atropins  rührt  bisweilen  von  alten 
nitischen  Sjuechien  lier,  in  anderen  Fallen  beruht  sie  auf  einer  besonderen 
Starrheit  der  Pupille.  Wir  müssen  ferner  eine  Iridectomie  voranseliickeii. 
wenn  wir  liei  Individuen  über  filnfzehn  Jahren  Cataracte  uiit  voraussichtlich 
langsam  vor  sich  gehender  Resorption  wie  z.  B.  Schichtstaare  discidiren 
wollen.  Es  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  für  Schichtstaare  das  Alter 
Ton  fünfzelm  Jahre  <lie  Grenze  zwischen  einfacher  und  mit  Iridectomie 
combinirter  Discision  bildet;  vielmehr  liefert  auch  für  diese  Staarform  die 
Reizbarkeit  der  Iris  diis  entscheidende  Kriterium,  aber  freilich  darf  man 
nicht  übersehen,  dass  Schichtstaare  erfrihrnngsgeniilss  nach  der  IHscision 
eine  besondere  Volimisvermehrung  erfahren  und  deswegen  zu  vermehrter 
Vorsicht  aiiffordero,  (tie  ohnedies  schon  bei  allen  Biscisiouen  durch  eiji 
relativ  vorgerücktes  Alter  geboten  erscheint;  wir  schicken  daher  imter 
diesen  Verhültnissen  eine  Iridectomie  voran,  eröffnen  die  Kapsel  uur  in 
sehr  geringer  Ausdehnung  und  wiederholen  die  Operation  so  oft  als  nöthig. 


lli»bri>,'ens  hat  die  Iridectomie  auch  den  Vortheil,  dass  hinterher  die  Eapsel- 
tTrtffnunj;  auspio))iffer  vorgenommen  werden  darf,  wodurch  natürlich  die  zur 
H(;soi'|)tion  erforderliche  Zeit  abgekürzt  wird.  Die  Wirkungsweise  der 
Iridectomie  bedarf  keine  weitere  Erklärung,  die  Iris  kann  nach  der  Iridec- 
ttnnie  dem  Druck  seitt^is  der  gebiahten  Cataract  und  der  abgelösten  Linsen- 
lloekeii  icMchter  nachgeben  und  wegen  der  Durchschneidung  des  Sphincter 
weniger  lebhaft  reagiren.  Wenn  trotzdem  eine  Iritis  auftritt,  so  pflegt  sie 
viel  gelinder  als  sonst  zu  verlaufen. 

Neu(T(lings  hat  man  auch  für  die  in  Frage  stehenden  Cataractedie 
Diseision  durch  die  Gräfe'sche  Linearextraction  ersetzt.  Das  letztere 
Verfahren  hat  dei4  Vortheil,  den  Kranken  in  einer  Sitzung  von  seinem 
Staar  zu  befreien,  wahrend  die  Diseision  mit  Iridectomie  mindestens  zwei, 
weiui  nicht  dnu  oder  vier  Operationen  und  eine  viel  längere  Zeit  bis  zur 
vollständigen  Resorption  erfordert. 

Die  (irafe'sehe  Linearextractionsmethode  würde  demnach  besonders 
dann  passen,  weim  der  Kranke  nicht  die  erforderliche  Zeit  unter  der 
.\ufsieht  des  Arztes  bleiben  kann,  oder  wenn  das  Auge  eine  besondere 
Heizbarkeit  zeigt. 

Was  die  .\usführung  der  Diseision  mit  Iridectomie  anbetrifft,  so  bleibt 
lins  nur  noeh  wenig  zu  sagen  übrig.  Man  macht  die  Iridectomie  meistens 
nach  oben,  um  ilas  entstehende  Colobom  so  viel  als  möglich  durch  das 
oben*  l.id  /u  bedivkou.  Wegen  der  Einzelheiten  dieser  Operation  ver- 
weisen wir  auf  das  Tapitel  Iridectomie.  (8.153.)  Wir  fügen  nur  hinzu. 
dass  die  Iris  um  Kinklemmung  und  spatere  Verziehung  der  Pupille  nach 
der  Hornhaut  /u  venueiden,  hart  an  der  Wunde  abgeschnitten  werden 
muss. 

/wischen  der  Ausfuhnuig  der  Iridectomie  und  der  Diseision  moss 
enie  hinreichende  grosse  Zwischenzeit  liegen:  bisweUen  können  zwölf 
bi>  \ier.-ohn  Face  ausnnohen:  andere  Male  mu$s  man  mehrere  Wochen  bis 
•um  Versehe mdeu  jinler  Spur  von  Reizung  warten.  Die  Nachbehandlung 
wvA  y\w  W\  üblen  /.ui^llen  an:uwendenden  Mittel  sind  dieselben  wie  nach 
der  enitavlien  Uiseisiou. 

»isrlsion  »1$  TorbeniluTMirt  fir  die  ExtnrtiOB. 

N:vh:  >•;::•..  ^;^ 'vivhTc:  ;u&r.  i  AiAT^jute,  dir  s^«  langsam  reifen,  dass 
»i.Kir.rvh  r,:  v^.\iv.*.v;  .i;>  Kr»r.ken.  itr  >ich  nach  der  Operation  sehnt, 
iv.t  ;;■;<  !.,.::.  IV.N  v! :>:•:!'.:  w:T\i:  ?•>  nin  «iann  ein  Zeitponkl  ein. 
«  .i-iN  <:Ä.*«rKr:,rA:-  V/.Ct  r.-.:r  ::>  h  F:m«'  in  niohster  Xahe  zu 
^'^h.vv.  x.vv.;.u.  t^Ahr::.:  v:  Ar::  äv.>  ifra  hes^Midei«!  Ansehen  dieser 
«  a:.v.,^.:;  ..v,^,  v.s  ::t  :-■  ro.h:.-^  >>  frlbrr«  Teriaufes  sdiliessen 
-•.    .\.ssv    V,:    ^  V,>:ä:v,c:  S?::V   t.>:::  uir^lsss:  auf  sidi  wvten  lassen 


-    329    - 

wird.  Auf  der  audereii  Seite  trägt  omu  iamier  Bedenken,  eine  nicht  reife 
Cataract  zu  extralüreo. 

Im  Auge  zurückirleibende  ungetrübte  CcuticaUuasseu  können  durch 
nachträgliche  QiieUiing  ernste  Coinplicationeii  während  der  Heihiiigsperiode 
veritalasseii.  Aus  dieser  schwierigen  Lage,  wo  der  Operateur  zu  w^ahlen 
hat,  ob  er  eine  gefährliche  Operation  ausführen,  oder  den  Kranken  noch 
für  lange  Zeit  möglicher  Weise  bis  zum  Lebensende  hülüoj^i  lassen  will,, 
kann  der  von  v.  Gräfe  ausgegangene  Vorschlag  hefreir-u,  der  dahin  geht, 
die  Trübimg  der  noch  diu-chsichtig  gebliebenen  Linsenmassen  durch  eine 
Discisioii  zu  besf-hleiuiigeu.  v.  Gräfe^)  und  gleichzeitig  mit  ihm  MauTihardt*) 
haben  die  Kapsel  zu  pnnktireu  und  <lie  Nadelspitze  in  die  noch  durch- 
i!iichtige  Corticalis  eiuzusclueben  em]>fohleTL  Die  Operation  verlangt  Vor- 
sicht, da  auf  eine  zu  grosse  Kapseleri>ffnnng  beträchtliche  Quellung  der 
CataraC't  erfolgen  würde,  welche  das  Auge  ern^tlicheü  tjefiihren  aussetzen 
konnte. 

Einige  Tage  uitch  dieser  kleinen  Operation  kann  man  die  Lappen- 
extracüon  ausführen  und  die  so  Vorbereitete  Catarart  in  toto  entbinden. 
Diese  Methode  soll  nach  v.  Gräfe  auch  noch  den  Vortheil  Liben,  die 
Gefahr,  w^elche  durch  Reizimg  des  Kapsel epithels  nach  der  Extraetion  droht, 
zu  vermindern;  indem  nämlich  diese  Keizimg  schon  gleich  auf  di^'  Kapsel- 
eröflhung  zu  folgen  pflegt,  hat  sie  zur  Zeit  der  Extraetion  bereits  ihren 
Höhepunkt  Überschritten. 

Man  muss  indess  gestehen,  dass  dieser  sinnreiche  Vorschlag,  (ier 
künstlichen  Üeifung  einer  unreifen  Cataract,  viel  von  seinem  Werthe  ein- 
gebüsst  hat,  seitdem  wir  in  der  v.  Gräfe *sclien  Lineiirextraction  ein  Ver- 
fahren besitzen,  das  auch  noch  durchsichtige  Liusentheile  vollständig  zu 
entfernen  gestattet.  Wir  wenden  in  der  That  das  v.  Gräfe 'sehe  Ver- 
fahren unten  den  oben  angegebenen  VertLaltnissen  auch  für  nicht  reife 
Cataracte  an,  ohne  dass  das  Hesult^at  dieser  Operation  weniger  glttcklieh 
als  in  den  gew^Ohnlichen  Etilen  ausfallt. 

Die  Discisiori  ist  auch  noch  besonders  von  englischen  Aerzten  bei 
nicht  vollständig  weichen  oder  tlüssigeu  Cataracten  ats  Vorbereitungsact 
für  die  Sucrion  angewendet  worden,  ücber  die  letztere  haben  wir  schon 
oben  unsere  Meinung  ausgesproehen. 


Eeclination  (PepressiOD)  der  Cataract, 

Die  VersenkuDg,  die  fllteste  Operationsmethode  des  Staares,  hat  hei  dem 
gegenwärtigen  Wissenschaft  liehen  Standiumktc  nur  ein  historisches  Interesse. 
Wenn  wir  dies  Operatiüusverfahren  nicht  gaaz  mit  Stillschweigen  haben  über- 
gehen wollen,  so  geschieht,  es  mit  der  Absicht,  noch  einmal  dw  Gründe  zusammen- 


')  Archiv,  für  Ophth,  1859  X,  H.  pa«,  209, 
*)  Ibid  pag.  408. 
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Eustellea,  welche  die  orfahrensten   iiad  vorurthoilsfreisten  Beobachter  ^-entalftfist 
haben«  die  Versenkung  aus  dem  Operationsschatze  zu  streichen.  Nach  t,  Gräfe's 
Bchönon  Worten  ist  es  eine  Pflicht  der  Pietät,  nicht  zu  vergessen,  dass  dies«» 
Methode  Million en  von  Staarkranken   das  Sehvenuögen  wiedergegeben  hat;  aber 
wir  erfüllen  der  Humanität  gegenüber  eine  noch  grössere  Pflicht,  wenn  wir  diew 
Operation  aufgeben ,  sobald  sich  die  Ueberlegenheit  einer  andern  Methode  als 
über  joden  Zweifel  erhaben  herausgestellt   hat.    Wenn  man  nllnilich   nicht  die 
unmittelbaren »  sondern  die  nach  Verlauf  von  ein  oder  zwei  Jahren  sich  ergeben- 
den   Resultate   der   Keclinationsmethode   statistisch   zusammenstellt,   so   kommt, 
man  zu  der  betrfibenden  Ueberzeugiing,  dass  höchstens  die  Hülfte  der  Operirt« 
definitiv  das  gewonnene  Sehvermögen  behalt  und  selbst  diese  können  in  Folj 
der  Anwesenheit  der  Linse  im  Glaskörper  noch  joder  Zeit  ihr  Sehvermögen  ein 
büssen;  denn  die  Linse  kann  wie  jeder  andere,  im  Auge  betindlicher  Fremd 
körper,   der  Ausgangspunkt  schwerer  Entzündungen    werden;    nur   in    wenige! 
Fällen  wird  sie  wirklich  resorbirt*). 

Obwohl  diese  Thatsachen  schon  seit  langer  Zeit  bekannt  waren,  so  mussl4»Jl| 
doch  selbst   die  Gegner   der  Ueclinationsmetliode  auf  dieselbe   in    den    för 
Lappenextraction  uBgeeigneten  Ausuahmef^llen  zurückkommen,   so  z.B.  wen 
der  Allgemeinzustand   des  Kranken  eine  längere  Rückenlage  unmöglich  macbtl 
So   hatte    die  Eecliuation   als  Ausnahmeverfohrou   beibehalten   werden    nulsseJ 
bis  die  Gräfe 'sehe  Operationsmethode  aucli  diese  Ausnahmefülle  durch  ExtractioD 
ÄU  Operiren  gestattete.    Jetzt  darf  also  die  Versenkung  der  Linse  in  doti  n];i^^ 
körper  für  alle  Fülle  als  vollstüDdig  aufgegeben  angesehen  werden. 

Man  hatte  eine  grosse  Zahl  von  Verfaliren  zur  Versenkung  der  taiaructj 
ersonnen.    Das  zuletzt  am  meisten  gebräuchliche  war  die  Reclination,  be^ 
welcher  die  Linse  gleichzeitig  mit  der  Versenkung 
umgelegt  wurde,   dass  ihr  oberer  Rand  nach  rflckwlrtl 
in    den    (»laskörper    geschoben,    die    Vorderflache   m 
obern  wurde  und  die  Hintertläche   nach  unten  zu  liegcnl 
kam,     iFig*  121.)    Das  hierzu  dienende  Instrujuent  wir* 
eine  zweischneidige  leicht  gebogene  StaamadoL  (Fig,  1211 
Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgefUhrl;  Nach 
Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  lüsst  man  durrh 
einen  Assistenten  die  Lider  auseinanderziehen   oder  le^ 
einen   Spcrrelevateur  ein.    Hierauf  fasst   der  Operateur 
mit   der   in  der  linken  Hand  gehaltenen   Fixirpincette  die  Conjnnctiva  in  dir 
Nähe  des  Innern  Hornhautrandes.     ]^lit  der  rechten  Eand  macht  er  etwa  3  mm. 


Reell tiation  dc^i  8liuirftis. 


IVMR 


Fif.  Mt,    StJiAraÄ/leU 


n  Die  ver**chiedenen  pathologischen  Vemndeningen ,   welche  selbst  nach  gelim-  ^ 
gener  Versenkung  des  Staare?^  in  den  (rk-nkurper   spiiter  den  Verlust   de» 
herbeiführen  können,   hat  v.  Oräfe  ausführlich  zu. ^^amra  enge  fasst  in  der  Einleiti 
S£U  seiner  Clinique   ophthulniulogirjue   (franzdsiscbe  Ausgabe  verschiedener  Grae fe- 
scher Arbeiten,  herausgegeben  von  Ed.  Meyer),  Paris  1S68  bei  Bailldre  et  fila^ 
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f.  ms.    Di«  Na4u1  vor  der  Cftlarscl 
sieh  präjemlrond. 


Toni  temporalen  Hornbautrande  imd  uiß  wenig  unterhalb  des  horizoDtalen 
MciidiaHes  die  Pimction  in  die  Sclera,  Wenn  man  sieb  bei  dieser  Function 
einer  kruitimen  Nadel  bedient,  so  muss  die  Conveiität  derselben  nacli  oben  und 
die  CoDcavit^lt  nach  unten  gericbtet  sein.  Tri  die  Spitze  senkrecht  auf  die 
Punctionsstelle  aufsetzen  zu  können  ist  es  nr>thigj  den  Griff  der  Nadel  ein  woni/j 
zu  senken;  in  dem  Maasse,  als  die  Nadel  in  das  Auge  eindringt.,  bebt  man  ibn 
wieder  bis  zur  Horizontalebene.  Die  Function  mitss  rasch  geschehen  und  die 
Nadel  entscblossen  bis  zum  Nadelhalse  gegen  den  Mittelpunkt  des  Auges  ein- 
gBstossen  werden.  Hierauf  dreht  der  Operateur  die  Nadel  leicht,  so  dasa  die 
Convexität  nach  vorn  sieht,  während  er  gleichzeitig  den  Stiel  rückwärts  gegen 

die  Schläfe  dos  Kranken  legt  und  mit  der 
Lanzenspitze  gegen  den  Rand  der  Linse 
und  weiter  bis  in  di<^  hintere  Kammer 
vordringt.  Die  Nadel  wird  nun  iu  die 
Pupille  und  zwar  bis  hinter  den  Pupillar- 
rand  der  entgegengesetzten  Seite  vor- 
geschoben. Man  siebt  nun  die  Nadel, 
deren  eine  Flacbe  nach  vorn  gekehrt  ist, 
während  die  andere  der  Linse  aufliegt 
(Fig.  123. J  Nun  muss  man  die  Schneide 
der  Nadel  gegen  die  vordere  Kapsehvand  richten  um!  die  letztere  durch  einen 
horizontakui  Schnitt  eröffnen,  wobei  luan  das  Instrument  eiu  Weniges  aus  der 
Wunde  zurückzieht.  Nach  geschehener  Kapseleröffnung  legt  der  Operateur  die 
Nadel  mit  ihrer  Concavität  ein  wenig  oberhalb  des  transversalen  Durchmessers 
auf  die  Linse  und  den  Stiel  des  Instrumentes  sanft  nach  vorn  bringend  schiebt 
er  die  obere  Hälfte  der  Linse  nach  hinten.  Nachdem  diese  dem  Drucke  nach- 
gegeben hat,  b^lt  man  die  Lanze  in  einem  fort  gegen  die  Oberflüche  der  Catiiract 
angedrängt  und  fahrt  fort  durch  Bewegung  des  Stieles  nach  oben,  vorn  und 
innen,  die  Cataract  nach  unten»  hinten  und  aussen  zu  verschieben.  Dabei  soll 
das  Heft  nicht  weiter  gehoben  werden ,  als  bis  es  mit  der  Ebene  der  Comeal- 
basis  einen  Winkel  von  circa  120**  bildet.  (Arlt)  Zur  VerbiituDg  des  Wieder- 
aufsteigeus  verharrt  man  mit  dem  Instrumente  einige  Augenblicke  in  dieser 
Stellung,  bringt  sie  dann  langsam  in  das  Pnpillargehiet  zurück  und  hält  sich 
bereit  die  Cataract.  falls  sie  wieder  erscheinen  sollte,  von  neuem  zu  verschieben. 
Bleibt  sie  versenkt,  so  zieht  man  die  Nadel  auf  demselben  Wege,  auf  dem  sie 
eingeführt  war,  wieder  aus,  Avohei  auch  die  Flächen  dieselbe  Lage  wie  bei  der 
Einführung  innehalten  müssen. 

Operation  dea  Naclistaares. 

runter  der  Ht^zeichmnig  Nacbsttiar  lasst  man  die  verschiedenartigen 
Trübungen  zusauiinon.  welche  imih  der  Sttiaroperntiüii  im  PupiMargebiet 
auftreten  und  die  voll^tilnflige  Wiederherstellung  des  Schvermögons  hiüdern. 

Wenn  man  aufmerki<nin  mit  .^LMtlieher  Bekniclitnng  Staaroperirte 
Augen  untersncht»  derm  Heb  vermögen  nach  (Jorreetiun  der  eutHsttindenen 
Rcfractionsanomaüe   nnd  niUer  Berückbiichtigung  des  Alters  des  Kranken 


tleii  erwarteten  Anforderungen  nicht  entspricht,  so  entdeckt  mim  oft  als 
Ursache  dieser  Sehschwäche  eine  ausserordentlich  feine,  spinngewebeartig, 
hinttr  der  Pupille  ausgebreitete  Trübung.  So  stellt  sich  die  leichteste 
Form  lies  Xachstaars  dar.  Er  besteht  aus  neugebildetem,  durch  Wuchenmg 
des  vordem  Kapselepit^els  entstandenem  Gewebe,  welches  die  durch  das 
Cystitom  gemachte,  durch  den  Linsenaustritt  noch  vergrösserte  Oeflhung 
der  vordem  Kapselwand  von  neuem  schliesst. 

Mant'hmal  verdickt  sich  gleichzeitig  mit  der  Schliessung  der  Oeflnung 
die  Kapsel  selbst:  es  entsteht  eine  dichtere  Trübung,  die  schon  bei  der 
blossen  Betrachtung  auffällt.  Endlich  betheiligt  sich  in  einigen  Fallen 
auch  die  Iris  an  dem  entzündlichen  Process  und  es  gesellt  sich  zur  Kapsel- 
trübung noch  iritisches  Exsudat,  bald  in  Fomi  einfacher  mehr  oder  weniger 
zahlreicher  Synechien,  bald  in  Gestalt  plastischer  Niederschläge. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Nachstaares  Terlangen  ein  entsprechend 
verschiedenes  Operationsverfahren.  Als  allgemeine  Regel  gilt:  mit  Nach- 
operationen sich  nicht  zu  übereilen  und  um  so  längere  Zeit  nach  der 
Extraction  verstreichen  zu  lassen,  wenn  eine  längere  und  intensivere  ent- 
zündliche Reaction  auf  die  Operation  gefolgt  war.  Erst  nachdem  jede 
Spur  von  Reizimg  (Lidschwellung,  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  peiicoraeale 
Injection)  verschwunden  ist,  darf  man  sich  zu  einer  zweiten-  Operation 
entschliessen.  Durch  Vernachlässigung  dieser  Vorsicht  setzt  man  sich  der 
Gefalir  aus,  den  Entzündungsprocess  wieder  anzufachen  und  nicht  allein 
den  durch  die  Operation  erreichten  Vortheil  wieder  zu  verlieren,  sondern 
sogar  die  bestehenden  Trübungen  sich  noch  um  neue  vermehren  zu  sehen. 
Dann  muss  man  noch  einmal  und  zwar  noch  länger  imd  sorgfSltiger 
warten,  ehe  man  an  eine  weitere  Operation  denken  darf. 

Besondere  Vorsicht  hat  man  iritischen  Exudaten  gegenüber  zu  beob- 
achten. Diese  gewöhnlich  stark  vascularisirten  Membranen  werden  leicht 
Ausgangspunkt  neuer  Entzündungen,  sobald  sie  mit  Instrumenten  tractirt 
werden.  In  diesen  Fällen  nmss  man  die  Operation  der  Secundär-Cataract 
bisweilen  ein  .labr  und  länger  verschieben,  bis  jede  Reizung  des  Auge« 
aufgehört  hat.  dieGefilsse  in  den  Membranen  zurückgebildet  sind  und 
das  Auge  vollständig  zur  Ruhe  gekommen  ist.  Allerdings  braucht  man 
nicht  inmier  so  lange  zu  warten:  bei  nur  geringer  Trübung  sind  wir 
manchmal  berechtigt  den  Xachstaar  schon  einige  Monate  nach  der  Linsen- 
extration  in  Angriff  zu  nehmen. 

Für  die  erste  oben  erwähnte  Form  des  Nachstaares  genügt  es  immer 
<lurch  eine  einfache  DiscisiK)n  eine  centrale  Oeflfhimg  in  der  leichten 
Trübung  im  Pupillargebiet  anzulegen.  Diese  Tfübimgen  sind  bei  gewöhn- 
lichem Lichte  nicht  inuner  leicht  zu  sehen,  so  dass  es  zweckmässig  werden 
kann,  die  Operation  im  dunkeln  Zimmer  mit  seitlicher  Beleuchtung  vor- 
zunehmen. 


—    333    — 

Bei  Nachstaiiren  von  der  zweiten  Form  stosst  die  einfache  Disoismn 
oft  auf  imülKTwiudliche  iSehwierigkeiteii ,  iodem  die  Membran  vor  der 
Schneide  des  Instnimentes  ziirüekweicht,  ohne  durchtreniit  zu  werden. 
Die  Extraction  dieser  Trübungen,  eiiir  Operation,  für  welebe  man  eine 
grosse  Zahl  besonderer  InstTiuuente  erfiinden  hat  (Kapselj)incette  p.  lÖH. 
Pincette  nach  Liebreich,  von  Mathieu  oioditieirt  Fig.  124.  Serretelles 
Fig.  125  u.  126)  macht  erstens  einen  Schnitt  in  die  Hornhiiut  erforderlich 
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Plf.  1^4.    PtnoBlu»  nach  Uebrtfieti  mtt 
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und  wird  zweitens  hänüg  gefährlich,  ja  selbst  wt^gen  etw^aiger  mehr  odiT 
weniger  zahlreicher  Verwachsungen  des  Nachstaares  mit  der  Iris,  welche 
dann  nnfehll>ar  Zemmgen  ausgesetzt  werden  würde,  ganz  unausführbar. 
Wollte  jnan  deuntK-h  auf  der  Kxtractiou  dieser  Trübungen  belüirr^'n,  so 
müsste  man  entweder  die  Synechien  \orhrr  dnrchtvennen  oder  eine  ihrem 
Sitze  entsprechende  Trideetomie  voransehicken. 

Die  rationellste  Methode  diese  Art  des  NaehsUares  zn  uperiren,  ist 
das  von  Bowman  als  Discision  mit  zwei  Nadeln  ungegebene  Ver- 
fahren (Fig.  127). 
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Ziiprst    wird   iiiit   tier   linken    Hund    Line   Discisionsnadel    durch  den' 
uituUalen  Hririihiiutaljscluntt.  in   die  Trübung   selbst   eingeführt;   nachdeni] 


r^^—^ 


Flr  IS7.    Diii«i8toii  mil  swel  N«<Selii. 


das  Auge   auf  diese  Weise    iixirt    ist,   bringt  man  mit  der  rechten  Ha 
durch    den    tenipuraleii  Hiirnbantabsrhnitt  eine  zweite   Diseisiunsnadel  ein 
und  schiebt  sie  gvgm  die  SteUe  der  Trüluuig,  W(i  sich  ilie  erste  Nadel 
findet.    Nun  ver,sneht  man  durch  Entferniuig  der  Nadelspitzen  von  einanJelj 
flie  SecnndUr-Catsirat't    zn    zerreissen.     Dieses   allerdings  etwa»  sehmerig 
MiintHer  macht  in  der  Pupillartrübung  eine  zum  Sehen  hinreichend  gruss 
OetlViung: 

Ap^new  iu  New -York  uperirt  in  sulchnn  FäHen  in  Ad^ender  Weisel 
Erführt  ein  \\  Urüfe^sches  8taai"messer  im  horizontah^n  Durchmesser  du 
die  Hiirnhaut.  ho  dass  er  an  der  Nasen-  imd  SchUlfenseite  der  Cornea  eu 
circa  2  Mm.  laiifje  Wunde  bekommt.     Heim  Zurückziehen  des  Messers 
bevor  er  dassellie  herauszieht,  stusst  er  die  Spitze  desselben  in  den  Nach 
staar.    Er  ftlhrt  dann  zwei  stumpfspitze  Häkchen,  das  eine  von  der  Nasen^ 
das  aiulere  von  der  Schlafenseite    iu    die    vordere  Kammer  und  weiter 
den  mit  der  Messerspitze  gesetzten  Schlitz  des  Nachstaares,  zieht  beid 
Häkchen  gleichzeitig  an  und  erweitert  in  dieser  Weise  die  Oeffnung 
Nachstaar  ohne  irgendwelche  Zernmg  der  Iris  oder  des  CilJarknrpers. 

AVas  die  dritte  Form  des  Nachstaares  anlangt,  so  ist  fast  immer  zu^ 
nächst   eine   breite    Irideetomie   er f< mierlich;   weim   durch    eine    hinzu 
tretende  Iritis  das  so  entstandene  lnsrnl(i})oni  wieder  verschlossen  werde 
sollte,   so   umsste  dieselbe  wiederholt  werden.     Bei  diesen   bisweilen  seil 
schwierigen  Iritlectomien    befüent    man    sich    mit   Vortheil   des    s-chmale 
V.  (:irilfe\scben  Messers^    Xijchdeni  wir  gllickhch  ein  Iriscoloboni  zu  St^nd^ 
gebracht  haben,  versuchen  wir  mit  einem  starken  Haken  eine  Lückp  in  dt^ 
plastischen  Membranen    zu    reissen.     Man  wählt  liierzu  einen   festen  um 
starkgekrtujuuten   Haken    und    scldilgt   denselben   in   die   Membranen    ein 
mn    wenn    irjrcnd    nir^i^litb    Lappen    von    denselben   abzureissen.      Hüi 
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«cnliej^st  sich  in  !^chworpn  Fällen  die  su  etatdirte  OetFiiuiig  von  neuem  und" 
nar  nach  wiederholten  Operationen  kommt  man  dahin,  eine  kleine  küast- 
liehe  Pupille  zu  gewiimen. 

V.  Gräfe  hat  ein  anderes  Veifrihren  für  verzweifelte  Fülle  mit  phisti- 
scher  Exsndathilduni,'  naeh  der  Uiitaraetextrartion  an;ü^e^(eberi.  Seiner  üilte 
verdanken  wir  die  nachfolgende  Note,  in  welcher  er  Zweck  mid  Methode 
der  Operation  beschreiht. 

,Jn  Fällen  von  Aphakie  nach  ('Eitaractextraction  und  bedeutenden 
Exsudaten  hinter  der  Iris  neben  Desorganisirnng  des  Irisj^ewebes»  Abflachung 
der  Hornhaut  und  den  (Ihrigen  Fol^^en  eijn*r  verderblichen  Irido-Cyclitis 
habe  ich  an  Steile  der  bislang  gewöhnlich  erfolglos  geütden  Iridectoniie 
<lie  einfache  Iridotomie  vorgeuomnten.  Ein  zweischneidiges  Messer  etwa 
von  der  Form  emer  spitzen  Lanze,  wird  durch  Hornhaut  und  thi^  neu- 
gebildete  Gewebe  bis  iji  den  Glaskörjyer  eingestossen  und  sogleich  unter 
Erweiterung  der  in  den  plastiseheo  Memhranen  gemachten  Lücke,  aber 
ohne  Vergrösserung  der  Hornhautwunde  wieder  ausgezogen.  Die  Erfahrung 
hat  gezeigt,  dass  diese  plastischeu  mit  der  atruphischen  Iris  und  der  Linsen- 
kapsel verwachsenen  Membranen  genug  Hetractionskraft  besitzen,  um  lüe 
gemachte  Oefl'nung  in  einer  gewissen  Ausdehnung  oflVn  zu  halten". 

„Wenn  bei  der  gewOhuHchen  Iridectoniie  mit  Zerreissung  oder  Extrae- 
tion  der  Pseudomembranen  die  kilnstliche  Pupille  sich  gewflhnUch  wieder 
schliesst,  so  hat  man  diesen  l'nistand  auf  die  Intensitüt  des  Eiugriffes 
zu  sdiieben,  welcher  sofort  zu  Wucherungen  der  verletzten,  ihrem  Bau 
nach  höchst  reizbaren  Gewebe  Atilass  gibt.  Bekamitlich  reicht  schon  die 
vorübergehende  Herabsetzung  des  intraocnlaren  Druckes  nach  der  Ent'- 
leenmg  des  Kammer  Walsers  hin,  uai  Blutergüsse  in  die  V(u*dere  Kammer  her- 
vorzurufen, welche  den  beabsichtigten  Erfolg  beeintrli  cht  igen:  besonders  aber 
haben  wir  die  Zerrung  der  Umgehung  durch  die  Piiicette  und  die  von  der- 
selben abhängige  Reizung  als  Ursache  der  Misserfolge  bei  den  gewöhutichen 
Operationen  anzusehen.  Die  einfache  Lridotonue  ist  frei  von  diesen  Uebel- 
stünden;  sie  «teilt  gewissermassen  cht  suhcoraeales  Verfahren  dar  und  ge- 
niesst  liie  Sicherheit  d^r  subcutanen  Operationen/' 

„Ich  habe  auch  den  Versuch  gemacht»  durch  Benutzung  sichelföraüger, 
hinter  die  plastischen  Exsudate  gebrachten,  von  liinten  nach  vorn  sth nei- 
denden Messer  die  Ausdehnung  der  Hornhautwunde  auf  ein  Mininmui  her- 
abzusetzen*'. 

Wecker  hat  zur  Ausführung  der  Iridotoinie  eine  hesoudcre  Scheere 
angegeben.  Er  macht  an  der  Stelle  der  Cornealpeiipberie,  gegen  welchen 
die  Hadiärfaseni  der  Iris  convergircn.  also  bei  PupillarverscblusH  nach  der 
Gräfe*schen  Extraction  im  vertikalen  Meridian  oben  juit  dem  Lanzemnes^ser 
eine  4  Mm,  lange  Wunde  durch  Hornliaut  und  Iris,  fahrt  dann  eiue 
Scheeren brauche  lijnter  die  Iris,  die  andere  vor  die8ell)e  und  jnacht,  indem 
er  diese  Scheere   schliesst  einen  5  bis  6  Mm.  schräg  aliwärts   gerichteten 
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Schnitt    Ivlafft   dir  Winulf    nicht    hinreichend,    so   führt  er  in  derselben" 
Wei^e   einten    zwüiten  Schnitt    so.    dass   er   mit  dem  ersten  einen  Winkel 
bildet.    So  entsteht  ein  Lappen,  welcher  sieh  durch  Schrumpfimg  zurück- 
ziehen Süll    (Vgl  S.  157;) 


Zweiter  Abschnitt 

Luxation  (Eetopie)  der  Liiise. 

Die  Linse  kann  auf  verschiedene  Weise  verschoben  werden.  Bald 
macht  sie  nur  eine  Drehbewegung  inn  ilir  uiiverrüektes  Hutatiouscentrum 
(nn vollständige  Luxation),  bald  ändert  die  Linse  in  toto  ihren  Ort 
{vollständige  Luxation);  sie  kann  dabei  in  dem  Kaume  zwischen  Iris  und 
Glaskörper  bleiben  (Verschiebung  nach  oben,  unten,  nach  der  Nasen-  oder 
Schläfenseite)  oder  in  die  vordere  Kammer,  in  den  Glaskörper  oder  endlich 
nach  Kuptur  der  Scleni  unter  die  Oonjmu^tiva  gelangen  Sie  kann  selbst 
vcdlständig  aun  dem  Auge  getrieben  werden.  Die  Symptome  der  Linsen- 
luxation  «ind  höchst  charakteristi8ch. 


1.    Unvollständige  Luxation. 

Wenn  (he  Linse  ihre  normale  Stellimg  verläset,  so  verliert  die  aof 
deren  Vorderfläche  autiiegeude  Iris  ihre  Stütze.  Die  Iris  zeigt  deswe^ieD 
eine  wellenförmige  Üewegntig  an  der  Stelle,  wo  die  Linse  sieh  von  ihr 
entfernt  hat;  man  sieht  hier  die  Iris  bei  Bewegungen  des  Auges  zittern* 
An  der  gegenülierUcgenden  Seite  wird  die  Iris  durch  den  der  Hornhaut 
sich  nfihernden  Litisenraiid  nach  vijrn  gedrängt  und  in  Folge  davon  die 
vordere  Kammer  jnerklich  verengert,  während  sie  an  der  Stelle,  wo  die  Iris 
nicht  mehr  auf  der  Linse  ruht,  tiefer  erscheint. 

Bei  stärkerer  Luxation  ist   nach  Atropinuiydriasis  mid  mit  HtUfe  de?^ 
Augenspiegels  der  rückwärts  gelehnte  Linseiirand  leicht  zu  erkennen.    Der  , 
Hand  stellt  sich  als  schwarze  Linie  auf  dem  rothen  Augenhintergninde  dar» 
Die  Linie  ist  convex,  wie  der  Linsenäquaior  und   theilt  das  Pnpillargebiet 
in  zwei  Hälften.     Ein  geübter  BeoKiachter  erkeimt  bei  der  Dmrehleuehtung  , 
mit  dem  Spiegel,  dass  das  ophthahiioscopische  Bild  des  Augeuliintergrundes  : 
sich  in  verschiedi'ne  Entfernungen  erd wirft,  je  nachdem  er.  durch  die  ein*? 
oder  andere  Hälfte  des  FupUlaigebietes  sieht. 

Die  Sehstörungen   sind    nach    dem   Grade   der  Luxation   verschieden* 
Eine    geringe    Verschiebnng   heeiuträchUgt   fUe   Sehkraft   nur  in  geringem 
Grade,  abgesehen   von  dem  mehr  oder  weniger  vullständigen  Mangel  der] 
Acconunodation.    War  die  Drehung  so  ergiebig,   tlass  der  Linsenrand  bä 
erweit-erter  Pupille  in  das  Pupillargebiet  fällt,  so  wird  die  Sehstörung  weht 
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bedeutend  sein  und  der  Kranke  möglicher  Weise  über  monoculares  Doppel- 
sehen klagen. 

War  die  Linse  vor  der  Luxation  cataractös  getrübt,  so  kann  in  Folge 
der  Luxation  das  Auge  möglicher  Weise  wieder  zum  Sehen  benutzt  werden, 
wenn  die  luiirtc  Cataract  einen  Theil  des  Pupillargebietes  freilässt. 

Aetiologie.  Inconplete  Linsenluxation  kaim  durch  Trauma,  z.  B. 
einen  Schlag  auf  das  Auge  oder  dessen  Umgebung  zu  Stande  kommen, 
und  zwar  um  so  leichter,  wenn  schon  prädisponirende  Verhältnisse  gegeben 
sind,  z.  B.  GlaskörperverflUssigung,  Schlaffheit  oder  Zerreissung  der  Zonula 
Zinnii,  wie  sie  bei  Erweiterung  des  vorderen  Augenabschnittes  (vorderer 
Sclerectasie)  vorkommen. 

Manchmal  entsteht  unvollständige  Linsenluxation  indirect  dadurch,  dass 
ein  Theil  der  Iris  an  der  Bildung  eines  peripherischen  Honihautstaphyloms 
betheiligt  ist;  wenn  gleichzeitig  dieser  Theil  der  Iris  durch  hintere  Synechien 
mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  ist,  so  wird  die  Linse  nach  der  Richtung 
des  Staphyloms  hin  verzogen- 
Endlich  kommt  Linsenluxation  angeboren  vor,  bisweilen  gleichzeitig 
auf  beiden  Äugen,  öfter  bei  mehreren  Personen  derselben  Familie» 

Behandlung,  Geringfügige  Luxationen,  welche  das  Sehvermögen 
nicht  beeinträchtigen,  indiciren  keinen  therapeutischen  EingriE  Für  die 
Fälle  von  Luxation,  wo  der  Linsenrand  das  Pupillargebiet  schneidet,  hat 
v,  Wecker  die  Iridodesis  vorgeschlagen;  dieselbe  muss  in  der  Weise  aus- 
geführt werden,  dass  die  Linse  aus  dem  Pupillargebiet  vollständig  elimiairt 
wird.  Das  Auge  betindet  sich  dann  in  Bezug  auf  das  Sehen  in  denselben 
Verhältnissen  wie  nach  der  Staarextraction.    (S.  weiter  unten  Aphakie!) 

2,    Vollständige  Luxation. 

Iriszittern  und  Wechsel  der  Tiefe  der  vorderen  Kammer  werden 
mn  so  deutlicher  sein,  in  je  grosserer  Ausdehnung  die  Iris  durch  die 
Linsenverschiebuug  ihrer  Stütze  beraubt  ist.  Schneidet  der  Linsenrand  das 
Pupillargebiet,  so  bildet  er  in  demselben  eine  krumme  Linie,  die  bei  seit- 
licher Beleuchtung  eine  graue  Farbe  zeigt,  bei  der  ophthalmoscopischen 
Durchleuchtung  schwarz  aussieht. 

Der  von  der  luxirteu  Linse  verlassene  Abschnitt  des  Pupillargebietes 
gibt  sich  durch  eine  dunklere  Färbung  und  durch  Fehlen  des  Kapsel- 
Eeflexes  zu  erkennen ;  umgekehrt  ist  der  letztere  bei  seitlicher  Beleuchtung 
in  dem  von  der  Linse  noch  eingenommenen  Abschnitt  des  Pupillargebietes 
sehr  deutlich. 

Endlich  zeigt  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel,  abgesehen  von 
dem  das  Pupillargebiet  durchsetzenden  Linsenrande  die  Refractioiisdiffereuz 
in  den  beiden  Abschnitten  des  Pupillargebietes  und  bisweilen  wegen  der 
prismatischen  Wirkung  des  Linsenrandes,  gleichzeitig  zwei  ophthalmoscopische 
Büder. 
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Die  Fimctionsprüfimg  ergibt  constant  Fehlen  der  AccomodaüoiL    De 
Zustand   des   SehTermögens   hängt   ausserdem   von   der  Ausdehnung   de 
aphakischen  Theils  des  Pupillargebietes  ab.     Wenn  der  Linsenrand  selbst 
bei  verengerter  Pupille  dieselbe  durchschneidet^  so  ist  wegen  der  anregel- 
mÄssigen Brechung  {Astigmatismus)  das  Sehvermögen  erheblich  beeinträchtigt*! 
In  diesem  Falle  geben  die  Kranken  auch  monoculares  Doppel  sehen  an.    Wenni 
die  Linse  das  Pupillargebiet  in  grosser  Ausdehnimg  verlassen  hat,  so  istj 
es  durch  eine  stenopäische  Oeffnung  oder  durch  Anwendung  von  Calabar 
möglich,  die  Lichtstrahlen  nur  durch  den  aphakischen  Tlieil  der  Pupille  ein- 
treten zu  lassen;    in   solchen  Fallen  verbessern  sehr  starke  Convexgläs« 
(StaargUser)  das  Sehvenuögen  in  erheblichem  Qmde, 

War  die  Linse  vor  der  Luxation  imdurchsichtig-,  so  ist  die  Diagno» 
leichter;   man  sieht  datm  die  Pupille  theilweise  von  der  früheren  Opacitfttl 
frei  und  das  Auge  erhält  pKvtzhch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  das  bib  dahin  J 
durch  die  Cataract  aufgehobene  Sehvermögen  wieder. 

Bei  angeborener  LinsenJuxation  ist  <iie  Linse  gewöhnlich  durchsichtipfj 
aber  kleiner  als  normal,  bisweilen  so  klein,  dass  sie  bei  Vomüberbeugung j 
des  Kopfes  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  schlüpft.  HierbeiJ 
besteht  gleichzeitig  ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie  und  oft  Nystagmnti,] 

Plötzliche  Luxation   einer   durchsichtigen   Linse   ist   fast   immer 
Folge  einer  Verletzung  des  Auges   mit  Lockerung   oder  Zerreissung   de 
Aufhängebandes.    Die  Luxation  kann  in  liiesem  Falle  stetig  zunehmen. 

Die  luxirte  Linse  bleibt  bisvireilen    ziemlich   lange  Zeit  durchsichtigd| 
häufiger  trübt  sie  sich  entweder  sofort  oder  nach  einer  mehr  oder  wei 
langen  Zeit. 

a)  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  ist  leicht" 
erttennen,  mag  die  Linse  ihre  Durchsichtigkeit  behalten  haben,  oder 
es  sich  um  eine  Cataract  handeln;  die  letztere  ist  dann  gewöhnlich  ver-j 
kleinert  (verkalkt).  Eine  durchsichtige,  in  ihrer  Kapsel  eingeschlossene 
Linse  erscheint  in  der  vordem  Kammer  nach  Gestalt  und  Aussehen  wiel 
eine  dicke  Perle  und  kann  lange  Zeit  ihre  Durchsichtigkeit  behalten«  | 
Selten  wird  sie  ohne  Huizerscheinungen  ertragen;  dieselben  sind  besondere, 4 
wenn  die  Linse  theilweise  in  der  Pupille  stecken  geblieben  ist,  zu  fOxehteiL  j 
Manchmal  entwickeln  sich  Verwachsungen  zwischen  der  luiirten  Linse  I 
und  der  Hornhaut  oder  der  Iris  und  es  kommt  zu  schweren,  das  Angdf 
geßlhrdenden  Entzündungen  (Iritis,  Irido-Choroiditis,  Glaucom). 

Bei    gleichzeitiger   Kapselzerreissung   blühen    sich   die   LinsenmassenJ 
durch  die  Berührung  mit   dem  Kammerwasser   auf  und  erzeugen   daroh 
Druck  auf  die  Iris  eine  um  so  intensivere  Reizung,  je  schneller  die  QueUung 
vor  sich  geht. 

Was  das  Sehvermögen  anbetrilft,   so  kami,    wenn   die  luxirte  Lis^ 
durchsichtig  ist,  der  Kranke  noch  stark  angenäherte  Gegenstände  erkennen: 
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wegen  des  grossem  Abstandes  der  Linse  von  der  Retina  tritt  nämlich 
eine  hochgradige  Kurzsichtigkeit  ein* 

Behandlung.  Wenn  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen 
ist,  kann  man,  so  lange  nicht  entzündliclie  Erscheinungen  vorhanden  sind, 
die  Reposition  der  Linse  auf  folgende  Weise  versuchen:  nach  maximaler 
Em-eiterung  der  PitpÜle  durch  A tropin  legt  man  den  Kopf  des  Kranken 
hinten  über,  fasst  ihn  zwischen  beiden  Händen  und  bewegt  ihn  in  leichten 
Stössen  vor-  und  rückwärts.  Ist  die  Linse,  unserer  Absicht  entsprechend, 
bei  diesem  ManOver  hinter  die  Iris  geschlüpft,  so  lässt  man  den  Kranken 
eine  Zeit  lang  die  Rückenlage  innehalten,  träufelt  Calabai  ein,  um  die 
Pupille  wieder  zu  verengem  und  sorgt  dafür,  dass  die  Myosis  eine  Zeit 
lang  bestehen  bleibt. 

Bei  schon  eingetretener  Entzündung  oder  bei  Zerreissung  der  Kapsel 
würde  der  Versuch  einer  Reduction  unverständig  sein.  Man  sucht  dnrch 
Ätropininstillationen  die  Iris  der  Wirkung  der  luxirten  Linse  zu  entziehen 
und  wendet,  um  das  Aufquellen  der  Linsensubstanz  zu  verzögern,  Eis- 
umschläge an  (Arlt).  Besteht  nichts  desto  weniger  die  Reizung  fort,  so 
macht  man  die  Eitraction  der  Linse  durch  eine  lineare  oder  bogenförmige 
Homhautwunde, 

b)  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  bedingt  Zittern  der 
Iris  in  ihrem  ganzen  Umfange  imd  Fehlen  des  Kapselreflexes,  Bei  seit- 
licher Beleuchtung,  noch  besser  mit  dem  Augenspiegel,  erkennt  man  die 
Linse  im  Glaskörper  an  ihrer  charakteristischen  Form,  dem  eigenthüm- 
liehen  Reflex  ihres  Randes  und  den  Bewegungen,  die  sie  um  den  nicht 
zerrissenen  Theil  ihres  Aufhängebandes  ausführt.  Diese  Bewegungen  sind 
denen  einer  Thür  in  ihren  Angeln  ähnlich  und  werden  bei  Bewegungen 
des  Auges  leicht  gesehen. 

Das  Auge  befindet  sich  in  Bezug  auf  das  Sehvermögen,  abgesehen 
von  etwaigen  andern  die  Luxation  begleitenden  Verletzungen,  unter  den- 
selben Verhältnissen,  wie  ein  Auge  ohne  Linse  (s.  u.  Aphakie). 

Die  so  in  ihrer  Kapsel  verschobene  Linse  kann  lange  Zeit  durch- 
sichtig bleiben.  Bald  ruft  ihre  Gegenwart  im  Glaskörper  keine  entzünd- 
liche Erscheinung  hervor,  bald  veranlasst  sie  schwere  Entzündungen  oder 
ein  nicht  entzündliches  Glaucom  (OL  öimplex). 

Behandlung.  Dieselbe  muss  sich  nach  dem  speciellen  Falle  richten. 
Wenn  die  Linse  keine  Störungen  macht,  so  ist  ein  Eingriff  überflüssig; 
tritt  Reizimg  ein,  so  hat  man  die  Extraction  mit  einem  Löff'el  durchweine 
peripherische  Wunde  und  nach  vorausgeschickter  Iridectomie  zu  versuchen. 

c)  Luxation  der  Linse  unter  die  Conjunctiva  nach  Zerreissung 
der  Sclera  ist  immer  Folge  einer  heftigen  Verletzung.  Man  hat  sie  aus- 
schliesslich bei  Personen  beobachtet,  deren  Alter  eine  Verminderung  der 
Elasticität   der  Sclera  bedingt.    Die  Ruptur   der  Sclera  entsteht  in   der 
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Regel  vor  der  Ansatzstelle  der  geraden  Muskeln  am  obeni  and  innani 
HornhaiitraDde. 

Die  starke  Verletzung,  welche  allein  diese  Luxation  zu  Stande  bringen 
kann,  wird  gewöhnlich  bedeutende  entzündliche  Symptome  hervorrufen: 
Schwellung  der  Lider,  subconjunctivale  und  intraoculare  Blutergüsse.  Wenn 
es  möglich  ist  das  Auge  genauer  zu  untersuchen,  so  entdeckt  man  Ver- 
letzungen der  Iris  —  dieselbe  ist  zum  Theil  in  die  Scleralwunde  ein- 
geklemmt —  Zittern  des  Restes  derselben,  Verzerrung  der  Pupille  und 
Fehlen  des  Kapselreflexes,  wenn  die  Linse  mit  der  Kapsel  ausgetrieben 
ist,  Ist  die  letztere  zerrissen,  so  findet  man  Reste  derselben  in  dem 
Pupillargebiete.  Endlich  bemerkt  man  unter  der  Conjunctiva  eine  kleine 
Geschwulst  von  der  charakteristischen  Form  der  Linse. 

Oft  heilen  diese  FäUe  trotz  der  Schwere  der  Verietzung  in  erstaunend* 
werther  Weise.  Der  Druckverband  trägt  zur  schnellen  Resorption  der  Er- 
güsse bei,  zur  Entfernung  der  Linse  reicht  ein  kleiner  Einschnitt  aus. 

d)  Vollständige  Eipulsion  der  Linse  aus  dem  Auge  ist  nach 
heftigen  Contusionen  des  Augapfels  mit  ausgedehnter  Scleral-  oder  Hom* 
hautwimde  beobachtet,  Anflfalleuder  Weise  hat  man  trotz  der  Schwere  der 
Verletzung  diese  Augen  heilen  sehen.  Das  Fehlen  der  Linse  ist  dann  leicht 
durch  die  oben  angegebenen  Symptome  (Zittern  der  Iris.  Fehlen  des  Kapsel- 
reflexes, Aenderung  der  Brechkraft  des  Auges)  nachzuweisen,  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  genügt  es  die  Wunde  zu  reinigen,  die  vorgefaUenen 
Stucke  der  Iris  abzutragen  und  einen  Druckverband  anzulegen,  Tretea 
starke  Entzaudungserscheiiumgen  auf,  so  kann  es  nöthig  werden»  Blutegel 
au  die  Schläfe  zu  appliciren  und  den  Patienten  im  verdunkelten  Zimmer 
das  Bett  hüten  zu  lassen. 

Für  die  Prognose  ist  es  vim  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  so  schwer 
verletzte  Augea  trotz  augenscheinlicher  Heilung  schliesslich  oft  atrophisch 
werden*  Diese  Atrophie  ist  das  Resultat  chronischer  Entzündungen  in 
Folge  der  Einheilung  von  Iris,  Kapselresten  oder  Glaskörper  in  die  Wonde 
oder  von  Xetzhautablösung.  Auch  geben  diese  Verletzungen  oft  zu  sjm- 
pathischer  Ophthalmie  VeranlapSsuug,  in  welchem  Falle  die  sofortige  Enu- 
cleation  des  Stumpfes  geboten  ist  (s,  sjmpath*  OphtL) 


I 


Dritter  Abschnitt 


^  Aphakie,  Fehlen  der  linst. 

Als  Aphakie  b^eichnet  man  den  Zustand  de^  Auges,  bei  welchem 
die  lichtstraUeu  von  der  Hornhaut  bis  zur  Retina  gelAngen«  ohne  die 
Linse  zu  passiren,  sei  es.  dass  diese  durch  eine  Operation  entfernt  oder 
durch  eine  Luxation  aus  dem  Fupillai^ebiet  verschoben  ist 
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Die  Symptome  dieses  Zostandes  sind:  Zittern  der  nicht  mehr  miter- 
stützten  Iris,  Fehlen  des  Eapselreflexes  und  endlich  der  eigenthümliche 
Befractionszustand  des  Auges. 

Die  Brechkraft  des  Auges  ist  durch  das  Fehlen  der  Linse  erheblich 
herabgesetzt,  so  dass  die  Lichtstrahlen  sich  nicht  mehr  auf  der  Betina, 
sondern  erst  sehr  weit  hinter  derselben  vereinigen;  es  entsteht  hierdurch 
bei  normaler  Länge  des  Augapfels  eine  ungewöhnlich  hohe  Hypermetropie, 
die  durch  starke  Gonvexgläser  corrigirt  wird.  Die  Bestinmiung  derselben 
wird  in  dem  nftchsten  Capitel  besprochen  werden. 

Da  die  Linse  ausserdem  das  Organ  der  Accommodation  darstellt,  so 
muss  demnach  bei  Aphakie  auch  das  Vermögen,  gleich  deutlich  in  der 
Nähe  und  Feme  zu  sehen,  fehlen.  Diese  Augen  sehen  selbst  mit  Gläsern 
bewaflhet  immer  nur  in  einer  ganz  bestimmten  Entfernung  deutlich;  sie 
bedürfen  fbr  verschiedene  Entfernungen  verschiedener  Gläser.  Die  Methode, 
diese  Gläser  auszuwählen,  soll  in  dem  nächsten  Capitel  auseinandergesetzt 
werden. 


Zehntes  CapiteL 

Refiaotion  und  Accommodation, 

Die  m  das  Äuge  ©infallenden  Liclitstralilen  hal>en  eine  Eeiho  breohendtf 
Medien  (Hornhaut,  Kammerwasaer ,  linae,  GlaskiSrper)  zu  passIren,  welche  die 
Luft  an  Dichtigkeit  übertreffen  und  daher  die  Lichtstrahlen  von  der  goradlioien 
Fortpflanzung  ahlenken.  Eingehende  ünterauchungen  haben  nachgewiesen,  dass 
die  Ablenkung,  welche  die  Lichtgtrahlen  auf  diesem  Wege  erfahren,  auf  die  Wir- 
kung einer  einzigen  Conveilinae  reducirt  werden  kann. 

Eine  kurze  Wiederholung  der  Gesetze  über  die  von  Linsen  erzeugten  Bilder 
enthält  demnach  gleichzeitig  die  Gesetze  der  Brechung  im  Äuge. 

Unter  Refraction   versteht   man  die  Ablenkung,    welche  ein  Licht 
beim  Uehertritt  von  einem  Medium  in  ein  anderes  erfährt    Kommt  der  Lid 
strahl  aus  einem  weniger  dichten  Medium   in  ein  dichterem,   so   wird  er 
im    Incidenzpunkte    errichteten   Senkrechten    (dem   Einfallslothe)    zugebroehei 
im  entgegengesetzten  Falle  von  ihr  abgebrochen. 

Alle  untereinander  (u.  der  Hauptaie)   parallelen  Lichtstrahlen  convergirai 
nach   ihrer  Brechung   durch  eine  Conveilinse  nach  dem  sogenannten  Haapt^ 
hrennpunkte  der  Linse;  derselbe  fällt  mit  dem  Krttmmungscentrum  der  Liiuij 
zusammen.     So  hat  z.  B.  eine  Linse  mit  einer  Kiigeloberfläche  von  7"  Ra 
(Convexlinse  No.  7)   ihren  Brennpuukt   in  7"  Entfernung  (Fig.  128).     FQr  die 


Fif.  Ua    Hftitptbrftniipiinkt  d»r  lAnma. 


Zwecke  der  augenärztlichen  Fraiis  betrachtet  man  als  nahezu  pareUel  und  wie 
ans  unendlicher  Entfernung  kommend,  Strahlen^  die  aus  einer  Entfernung  Ttjn 
mehr  als  zwanzig  oder  dieissig  Fuss  ausgehen. 
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Je  näher  der  Ausgangspunkt  der  LicIitstraMen  an  die  Linse  heranrückt, 
um  so  weiter  entfernt  sich  der  Bildpunkt  von  der  Linse,  Fällt  der  leuchtende 
Punkt  mit  dem  Ertmmungscentium  zusammen ^  so  gehen  die  Von  demselben  her- 
kommenden Lichtstralen  nach  der  Brechung  durch  die  Linse  untereinander 
parallel  weiter  und  hahen  keinen  zweiten  Yereinspunkt.  Wenn  die  Lichtqueüe 
zwischen  dem  Brennpunkte  und  der  Linse  liegt,  so  divergiren  die  Strahlen  nach 
der  Brechung  und  kommen  also  auch  nicht  zur  Vereinigung;  dagegen  schneiden 
sie  sich  rückwärts  verlängert  in  dem  sogenannten  virtuellen  Bildpunkte. 

Die  zwischen  unendlich  und  dem  Krümmungscentrum  der  Linse  gelegenen 
Lichtpunkte  und  zugehörigen  Bildpunkte  heiasen  die  conjugirten  Verein i- 
gungspunkte,  weil  Licht-  und  Bildpunkt  reciprok  zu  einander  gehören. 

In  Fig.  129  ist  F  der  conjugirte  Punkt  von  f,  weil,  wenn  die  Lichtquelle 


Fl«.  U9.    Ooi^üglrte  Pimlcte. 

sich  in  F  heündet,  der  Bildpunkt  in  f  gelegen  ist,  und  vice  versa,  C  ist  der 
Haupthrennpunkt  Zwischen  den  conjugirt^n  Verein igungsweiten  und  der  Brenn- 
weite besteht  ein  Gesetz^  das  durch  die  Formel 

P  "^  P'  ~  f 
ausgedrückt  wird.    In  dieser  Formel  sind  die  conjugirten  Vereinigimsweiten  mit 
p  u.  p'  und  die  Brennweite  der  Linse  mit  f  bezeichnet.  Wenn  p  unendlich  gross  ( oo  ) 
wird,  d,  h.,  wenn  der  Ausgangspunkt  der  Lichtstrahlen  in  unendlicher  Entfernung 

liegt,  so  wird       =0;  die  Formel  geht  über  in 
P 


s=j  j  oder 


P' 


f 


d.  h.  für  parallele  Strahlen  gleicht  der  Abstand  des  zugehörigen  Bildpunktes  der 
Brennweite,  wie  schon  oben  angegeben, 

Brechung  dos  Lichtes  im  Auge.  Das  normale  Auge  hat  eine  solche 
Brech kraft,  dass  die  von  einem  in  unendlicher  Entfernung  gelegenen  Punkte 
kommenden  Lichtstrahlen  auf  der  Retina,  oder  genauer  auf  der  Stäbchen-  und 
Zapfenschicht  derselben  vereinigt  werden,  d.  h.  also»  die  Retina  liegt  In  der 
Brennweite  des  dioptrischen  Systems  (Fig.  130).   Zum  Deutlichsehen  ist  erforder- 


Flg.  ISO.  G«&v  dor  Toa  eliMin  UDfliidlicb  fornen  Pimki«  kammezidfiii  LichlitntiLaa  im  iioruiai«n  Aog«. 
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lieh,  dass  sich  der  BildpuüM  immer  auf  eben  dieser  Schicht  der  Retina  ent- 
wirft. 

Diese  Bedingung'  ist  nach  dem  eben  Gesagten  im  normalen  Auge  für  io 
unendlicher  Entfernung  gelegene  Gegenstande  erfüllt;  das  Bild  derselben  wird 
ohne  Weiteres  durch  die  einfache  Brechkraft  der  Aiigenraedien  in  Verbindung 
mit  der  normalen  Lange  der  Augenaxe  auf  die  Eetina  entworfen.  Nähert  sich 
aber  der  Gegenstand  mehr  und  mehr,  so  vereinigen  sich  die  Yoa  ihm  ausgehen^ 
den  Lichtstrahlen  nach  dem  Gesetze  der  conjugirten  Vereinigungaweiten  erst 
hinter  der  unverrückbaren  Retina  (Fig,  131),   Das  Bild  des  angenäherten  Objectes 
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Würde  sich  also  nicht  auf  der  Eetina  entwerfen   und  deshalb  auch  nicht  deut* 
lieh  sein  können.     Nun  sehen  wir  aber   sowohl  in  der  Nähe  wie  in  der  Ferne 
deutlich;  folglich  muss  eine  Veränderung  im  Auge  stattgefunden  haben,  dnrchJ 
welche  die  Beziehungen  zwischen  Brechkrafl  der  Augenmedien  and  L&age  d« 
Augeuaxe  modiücirt  sind;  das  Auge  muss  sich  accommodirt  haben. 

Accommodation  des  Auges. 

Die  Untersuch n Igen  von  Donders  haben  nachgewiesen,  dass  sich  das  Augli 
beim  Blick  in  die  Ferne  im  Zustande  der  Ruhe  befindet  und  dass  es  bei  defj 
Einstellung  für  die  Nähe  Veränderungen  erfährt:  Die  vordere  Linsenfläcbe  wir4 
stärker  convex  und  rückt  gegen  die  Hornhaut  vor,  während  die  hintere  Fläche' 
kaum  stärker  gekrümmt  wird  und  ihren  Platz  nicht  in  merklicher  Weise  ändert  _ 
(Fig.  132).    (Helmholtz.    Krame  r.) 
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Feber  den  Mechanismus  der  ÄccnmiDodation  sind  die  Ansickten  getbeilt.  Der 
plausibelsteQ  Theorie  zufolge  nähert  der  Ciliarmuskel  durch  die  Contraction  seine 
beidea  Aüsatzpunkte ,  Randtheil  der  Iris  und  CliöToidea  einander.  Die  rait  der 
Choroidea  fest  verbundene  Zonula  Zinnii  verliert  bei  dieser  Bewegung  der  Choroi- 
dea  nach  vorn  ihre  Spannung  und  dadurch  ihre  Wirkung  auf  die  Linse,  wolche 
dariii  besteht^  dass  sie  die  vordere  Wölbung  derselben  aböacht  Die  Linse  ver- 
mag alsdann  ihrer  Elasticität  zu  folgen,  dergemäss  sie  sich  der  Kugelgestalt  zu 
nahem  sucht 

Wie  man  sieht,  recurrirt  diese  Erklärung  nur  auch  die  meridionalen  und  Hadiär- 
fasem  des  Ciliarmuskels ;  über  die  Bedeutung  der  Circulärfasern  dieses  Muskels 
ist  das  letzte  Wort  noch  nicht  gesprochen;  dass  sie  auf  den  Eandtheil  der  Linse 
zu  dricken  vermögen,  ist  zweifelhaft,  da  directen  BeobachtuBgen  zufeige  auch 
bei  der  Einstellung  für  die  Nähe  ein  Zwischenraum  zwischen  Linaenrand  und 
Ciliarkörper  bleibt.  Soviel  aber  ist  sicher,  die  Einstellung  far  die  Nfthe  geschiebt 
durch  Yermittelung  der  Linse  und  des  Ciliarmuskels. 

Maass  der  Accommodation.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  entfernte 
Gegenstände  vermöge  der  durch  den  aL atamischen  Bau  gegebeneu  Brechkraft 
des  Auges  deutlich  gesehen  werden  und  dass  die  Accommodation  erst  bei  Be- 
trachtung naher  und  näher  gelegener  Objecte  in  Anspruch  genommen  wird.  Der 
Raum  zwischen  dem  fernsten  und  nächsten  Punkte,  die  deutlich  gesehen  werden 
können,  heisst  das  Accommodatiansgebie t 

Das  Maas  der  Accommodationsleistnng  lässt  sich  auf  einfache  Weise 
dadurch  bestimmen,  dass  man  die  Accommodationsleistung  gleichsetzt  der  opti- 
schen Wirkung  desjenigen  Convexglases,  um  welches  man  die  linse  im  Zustande 
der  Accommodationsrahe  zur  Einstellung  auf  den  Nahepunkt  verstärken  müsste. 
Ein  normales  Auge  hat  seinen  Fernpunkt  in  unendlicher  Entfernung,  liegt 
sein  Nahepumkt  in  4  ZoU,  so  entspricht  die  Accommodationsleistung  der  Wirkung 
von  Conveiglas  No.  4.  Denn  Convex  4  ist  dasjenige  Glas,  welches  von  einem 
in  4  Zoll  Entfernung  gelegenen  Punkte  ausgehende  Strahlen  parallel  macht,  für 
parallele  Strahlen  war  aber  unserer  Annahme  nach  das  Auge  im  Zustande  der 
Accommodationsruhe  eingestellt 

Allgemein  wird  die  Grösse  der  Accommodation  (A)  aus  der  Formel  berechnet 

A  ~  p       r' 
In  dieser  Formel  ist 

p  ?==  dem  Abstände  des  Nahepunktes  (Fun et  proximum)  [in  Zoll], 
r  —  dem  Abstände  des  Fernpunktes  (Punct  remotum). 

Beim  emme tropischen  Auge  ist  r  =  od  also  -  =  0,  folglich  j^—; 
liegt  der  Nahepunkt  in  4"  so   ist    r  =  r- 


Bei  einem  myopischen  Äuge,  d.h.  einem  Äuge,  dessen  Fernpunkt  einen 
endlichen   Abstand  hat,   wird   j  kleiner  als-;    liegt    der   Fernpunkt  in   12' ' 

f Myopie  j^h  der  Nahepunkt  in  4",  so  ist  t  =  J ~  Tn  ^  2^- 

Für  ein  hypermetr episches  Auge^  d.  h.  ein  Äuge,  das  für  Strahlen  eingestellt 
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ist,  welche  nach  emera  hinter  dem  Äuge  gelegenen  Punkte  convetigiren,  wird  t] 

negativ;   -  muss  also  zu  -  addirt  werden;  -r-  ist  folglich  g r ö a s e r  als  -;  fÄrj 
r  p  A  p 


—   j ;  —  r  =^  12  ist 


A^  4    ^    12        3' 

Für  die  Zwecke  der  Praxis  erhält  man  ein  ausreichend  genaues  Besultat^^l 
wenn  man  den  Fernpunkt  des  Deutlichsehens  und  den  Nahepunkt  mit  Hülfe' 
von  Probebuchstaben  von  bestimmter  Grösse  sucht  (s.  S.  17).  Die  bei  Be- 
nutzung nur  eines  Auges  zu  erzielende  mouoculare  Accomraodationsleistung 
wird  als  absolute  Aceommodation  bezeichnet  und  ist  von  der  binocularen 
Accomraodation  zu  unterscheiden.  Unter  normalen  Verhältnissen  fällt  zwar 
der  Fernpunkt  des  binocularen  Deutlichaehens  mit  dem  Fernpunkt  bei  Benutzung 
nur  einos  Auges  zusammen.  Der  Kahepunkt  aber  hat  nicht  den  gleichen  Ab- 
stand; ein  Auge  allein  vermag  stärker  zu  accommodiren,  als  bei  binocularer 
Fixation  möglich  ist.  Die  absolute  oder  monoculare  Accommodationsbreite  ist 
demnach  grösser  als  die  binoculare,  was  sich  leicht  begreift,  wenn  man  erwägt, 
dass  bei  binocularer  Fixation  nahgelegener  Gegenstände  sich  nothwendigerweise 
die  verlängerten  beiden  Augenaxen  in  dem  Objecte  sehneidek  müssen.  Diese 
Sehaxenconvergenz  hat  ihre  Grenze  und  da  die  Accommodationsbewegung  mit 
der  Couvergenibewegung  synergisch  ist,  so  wird  die  eine  durch  die  andere  be- 
schränkt. Umgekehrt  wird  bei  der  Benutzung  nur  eines  Auges  die  Accommo- 
dationsleistung  durch  die  Convergenz  nicht  mehr  beschränkt;  indem  vielmehr 
eine  übertriebene  Sehaxenconvergenz  eingeleitet  (convergent  geschielt)  wird,  er 
fährt  die  Aceommodation  eine  weitere  Steigerung. 

lodess  ist  die  Abhängigkeit  zwischen  Convergenzbewegung  ^nd  Aceommo- 
dation keine  absolute^  wie  sich  auf  folgende  Weise  zeigen  lässt,   Fixirt  man  mit 
beiden  Augen  einen  etwa  KT  entfernten  Gegenstand^  bringt  darauf  vor  das  eine 
Auge  ein  schwaches  Prisma  mit  der  Basis  nach  aussen,  so  dass  sich  das  Bild  auf 
der  Netzhaut  nach   aussen  von  der  Fovea  centralis  entwirft,  so  entsteht  zuerst 
Diplopie.    Zur  Ausgleichung  der  let/^tern  macht  das  Auge,  vor  welchem  sich  das 
Prisma  befindet,  eine  Convergenzbewegung,  durch  welche  der  hintere  Aagenpo)J 
d.  h,  die  Macula  lutea  nach  aussen  gedreht  wird.    Trotz  dieser  Convergenzbe*^ 
wegung   wird    der  Gegenstand    mit   beiden  Augen    deutlich   gesehen,  was  nicht 
möglich  wäre,  wenn  sich  gleichzeitig  mit  der  Contraction  des  ÄL  rectus  interna 
eine  Accommodationsbewegung  vollzogen  hätte. 

Es  Iftsst  sich  auch  noch  auf  eine  andere  Weise  die  grössere  oder  geringeini] 
Unabhängigkeit  d«r  Aceommodation  von  der  Convergenz  beweisen.     Wenn  maa 
bei    binocularer    Fixation    eines   nahen   Gegenstandes   vor  das   eine   Auge  eoD 
schwaches   Comexglas   bringt,   so    lässt   die    Aceommodation    auf  diesem  Aug 
nachj  während  die  Convergenz  dieselbe  bleibt  und  der  Gegenstand  fortwähienJ"' 
einfach  erscheint.  Mit  KücksicM  auf  diese  variabeln  Beziehungen  zwischen  Accom* 
modation  und  Convergenz  kann  man  die  Accommodationsbreite  für  eine  gegebeotJ 
Convergenz  Stellung   messen   und    erliält   so  die   relative  Accommodatioos» 
breite. 

Für  die  Praxis  ist  die  Unterscheidung  der  relativen  Accomraodationslew 
in  positive  und  negative  von  Wichti;L^keit.    Der  Theil  der  relativen  Accobk^ 
modationsleistung,  welcher  bereits  verbraucht  ist,  wird  als  negativ  bcieichnil 


\ 
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wahrend   der  bei   deirselben  Convergeiizstellung  aoch  disponible  Theil  positiv 
geaanit  wird. 

Der  negative  Theil  wird  in  praxi  einfacb  durch  dasjenige  Convexglas  gefunden, 
durch  welches  der  binocular-iiirte  Gegenstand  noch  deutlich  erscheint;  die 
noch  disponible  pasitire  Accoramodationsleistnng  ebenso  durch  dasjenige  ConcaT- 
glas,  welches  unter  Innehaltung  der  binocnlaren  Fiiation  noch  überwunden 
werden  kann. 


Anonaalien  der  Refraetion  und 
Aeeominodation. 

Erster  Abschnitt 

Allgemeine  Bemerkungen. 

Der  vorangeschickten  physiologischen  Einleitung  zufolge  betrachten 
wir  die  Refraetion  als  den  durch  den  anatomischen  Bau  des  Auges 
gegebenen  Brechzustand  und  verstehen  unter  Accommodation  die 
optische  Einstellung  des  Auges  durch  Contraction  des  Ciliarmnskels. 

Ein  normales  Auge  ist  ein  solches,  welches  bei  völliger  Entspannung 
des  Ciüarmuskels,  allein  vermöge  seines  Befractionszustandes  parallele, 
d.  h.  aus  unendlichCT  Entfernung  kommende  Lichtstrahlen  auf  der  Retina 
zur  Vereinigung  bringt.  Donders,  dessen  Arbeiten  über  diese  Fragen 
bahnbrechend  gewesen  sind,  hat  dieses  Auge  als  emmetrop  bezeichnet 
{f^ifuigoc  Mass  haltend,  modum  tenens,  w?//  Auge)* 

Von  den  normalen  Augen  gibt  eK  Abweichungen  (Ametropie)  nach 
zwei  Richtungen:  1)  solche,  bei  denen  parallele  Strahlen  vor  der  Retina, 
2)  solche,  bei  denen  parallele  Strahlen  hinter  der  Retina  zur  Vereinigiing 
gelangen. 

üu  ersten  Falle  ist  der  Brechzustand  zu  stark  oder  die  Augenaxe 
zu  lang  imd  in  Folge  davon  kreuzen  sich  die  Strahlen  zu  nahe  hinter  der 
Hornhaut.  Donders  hatte  daher  ein  solches  Auge  brachymetrop 
{pQuxvg  kurz  ^fiiQoy  myj)  genannt;  wir  werden  indess  sehen,  dass  diese 
Anomalie  dieselbe  ist,  welche  von  jeher  als  Myopie  (Fig.  133)  bezeichnet 


Pff,  Un.    Myopisobfl^  Aag». 
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wurde  i^tvtty  zwinkern).  Im  zweiten  Falle  ist  die  Brechkraft  zu  gering 
oder  die  Angenaxe  zu  kurz.  Der  Vereinignngspunkt  der  Llcbtstrahlen 
liegt  hinter   der  Retina  (Fig,   134):   das  Auge   ist  hjpermetrop  (v;u^ 


Fig.  iH.    Hypermetropiiobei  Aagie. 

jenseit  //tr^oi^  rmp),    Rticksichtlich  des  Brechzustandes  bildet  die  Myopie 
den  Gegensatz  zur  Hypermetropie  oder  Hyperopie* 

Die  Accommodation  hao^t.  wie  wir  gesehen  haben,  Ton  einer  Mnskel- 
leistnng  ab;  niit  zuuebmendem  Alter  nimmt  *lie  Muskelkraft,  ab,  wählend 
gleichzeitig  die  Linse  resistenter  wird  und  weniger  leicht  ihre  Krümmung 
ändert;  beide  Umstände  wirken  dahin  zusammen,  dass  allmählich  der 
Nahepunkt  des  Deutliühsehens  (P)  vom  Auge  abrückt  (Fig.  135)* 


r     r 


Fig.  ISA,    F  If&]i«piiiikl  EQ  15  Jftbr«Q  (i  Zoll) 
P*         —  n  SO  Jabren  (6  Zoll) 

V**        *~         sn  M  J&hren  (ly  ZoU). 

Dieser  Zustand  wird  als  Presbyopie  {nptaßvc  alt)  bezeichnet.  Die 
Presbyopie  ist  der  Normalzustand  iin  höhern  Alter;  sie  ist  denmach  nicht 
eigentlich  als  Anomalie,  sondern  als  eine  physiologische  Herabsetzung  der 
Äc^ommodationsleistung  aufzufassen  und  soll  deshalb  bei  der  Besprechung 
des  normalen  Auges  als  eine  Alterserscheinung  des  letztem  abgehandelt 
werden. 

V    ^    ^^'   eigentlichen    Accommodations- Anomalien    anbetrifit 

^KKö  ^^^^   ^^^  ^^   ^^^^  ^^^  ^^^^^^  Organe,  von  denen  diese  Function 

abhängt,  m  der  Linse  oder  dem  CiUarmuskel  ihren  Sitz  haben.    Die  Linse 

irann  unter  dem  Einfluss  von  Emähnmgsstörungen  an  Elasticit^t  einbOssen 

voIlstÄndig  fehlen,  wie  nach  einer  Staaroperation.    Letzterer  Zustand 

^    mn  b^   r'^f '^^^^  "^"  Pri^ativura  und  ^axiy  Linse)  bezeichnet;  wir  werden 

I    dpr   .  *  I"'^^^*^^^**  ^^^  Hypermetropie  besprechen,  weil  er,  abgesehen  von 

■   «rLr     /     ?5  ^^^  Aceommodation,  auch  natürUcher  Weise  eine  Herah- 

^yetamg  der  Brechkraft  mit  sich  bringt 
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Der  Accommodationsmiiskel  kann  1)  geschwächt  sein  in  Folge 
langdauerader  Krankheiten,  hätilig  gleichzeitig  mit  andern  Musketo  oder 
in  Folge  von  Nichtgebrauch,  wenn  nur  ein  Auge  zum  Sehen  in  die  Nähe 
benutzt  wird;  2)  kann  der  Muskel  mis  centraler  Ursache  oder  durch  Atropin 
paraiysirt  sein;  3)  kann  sich  derselbe  im  Zustande  spastischer  Con- 
traction  befinden;  der  Spasmus  kami  zufilllig  oder  habituell  sein,  wie  bis- 
weilen bei  Hjpermetropen.  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  dass  bei 
diesen  letztem  von  dem  Accommodationsveruiögen  bereits  zum  Sehen  in 
unendliche  Entfernung  Gebrauch  gemacht  wird  und  dass  dasselbe  daher 
niemals  zur  Ruhe  kommt;  es  entwickelt  sieb  hieraus  ein  habitueller  Spasmus 
des  Muskels,  der  mllkührlicb  nicht  mehr  ausser  Thätigkeit  gesetzt  werden 
kann;  wir  werden  uns  über  diesen  Gegenstand  bei  Gelegenheit  der  Hjper- 
metropie  des  Weitem  vorbreiteji. 

Welche  Mittel  stehen  uns  nun  zu  Gebote  eine  bestehende  Ametropie, 
sowie  eine  etwaige  Accomniodations-Anomalie  nachzuweisen?  — 

W^ir  besitzen  zur  Feststellung  der  Diagnose  zwei  Mittel:  l)  die  Probe 
mittelst  einer  Reihe  von  Couvex-  und  Concavgläsern,  2)  die  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel. 

Wenn  wir  einen  Kranken  in  zwanzi^^  Fuss  Entfernung  von  den 
(Snellen'schen)  Frobebuchstaben  setzen  und  er  auf  diese  Entfernung 
No.  XX.  zu  lesen  nicht  hn  Stande  ist,  so  kann  dies  seinen  Gnmd  entweder 
in  Ametropie  oder  in  Herabsetzung  der  Sehschärfe  haben.  Um  eine  von 
diesen  beiden  Möglichkeiten  auszuschliessen ,  setzen  wir  ihm  Conmv-  oder 
Convexgläser')  vor,  wobei  wir  mit  einem  verhäitnissmässig  schwachen  Glase 
z.  B.  Nr.  50  anfangen. 

Wenn  ein  Convexglas  die  Sehschärfe  verbessert,  so  ist  der  Untersuchte 
Hypermetrop,  wenn  es  ein  Concavglas  thut,  so  ist  er  Myop. 

um  den  Grad  der  Anomalie  zu  bestimmen,  probireu  wir  nach 
einander  die  Gläser  der  Reihe,  indem  wir  von  den  schwächern  zu  den 
starkem  abergehen.  Das  Glas,  welches  die  beste  Sehschärfe  gibt  und  z.  B. 
Nr*  XX-  auf  2Ü  Fnss  zu  lesen  ermöglicht,  gibt  den  Grad  der  Anomalie 
an.  Man  ist  nämlieh  tlbereingekouuüen ,  den  Grad  der  Ametropie  durch 
die  Brecbkraft  des  Glases  zu  bezeichnen,  welches  dem  ametropischen  Auge 
zugeftlgt  werden  muss,  um  parallele  Strahlen  auf  dessen  Retina  zu  ver- 
einigen. So  bezeichnet  H*/«.  eine  Hypermetropie,  welche  durch  ein  Convex- 
glas Nr.  12  (-4- 12)  am  besten  corrigirt  wird  (bei  normaler  Sehschärfe  also 
Nr»  XX.  auf  20^  Entfernung  zu  erkennen  ermöglicht);   M'/so  ein  myopisches 


*)  Für  dießen  Zweck  haben  wir  einen  BriUenkasten  zur  Hand  mit  einer  Reihe  Concav- 
imd  einer  Reihe  Convexgläser  von  Nr.  60  hm  herab  zu  Nr.  2,  Die  Nummern  der 
Gläser  drücken  die  Brennweite  derselben  in  Zuüeri  ans.  Mit  4-  heaeichnen  wir  die 
Convex-  odör  positiven  Gläser,  mit  —  die  Coneav-  oder  negativen  GlÄaer;  H-2  be- 
zeichnet also  die  ConvexJinse  von  2  Zoll  Brennweite  (Brecbkraft  =  Ü);  (—60^  ein 
ConcÄVglÄB  von  öO  Zoll  negativer  Brennweite,  (Breclikraft  ^  —  Vs«)- 


Auge  das  den  Gebrauch  eines  Concavglases  Nr.  20  (—20)  zirr 
desselben  Besultates  nothwendig  macht  ^ 

Bei  der  Diagnose  der  Hypermetropie  hat  man  sich  an  das  stärkste 
Glas,  mit  welchem  der  Patient  am  besten  sieht,  zu  halten;  für  den 
Myopen  hat  man  umgekehrt  das  schwächste  Glas,  mit  welchem  er  am 
besten  sieht,  auszuwählen. 

Das  zweite  diagnostische  Mittel,  welches  in  manchen  Fallen  aus- 
gezeichnete Dienste  leistet,  dafür  aber  auch  eine  grosse  Hebung  verlangt, 
nämlich  *lie  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  im  aufrechten  Bilde  ist 
bereits  bei  der  Lehre  vom  Gebrauch  des  Augenspiegels  (S.  9  und  10)  aus- 
einandergesetzt» auf  welche  im  deshalb  hier  verweisen. 
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Zweiter  Abschnitt 

Terschiedene  Arten  yon  BrilleDglasem. 


Wir  haben  schon  zu  wiederholten  Malen  von  Brillen  oder  Gläsern 

ÄU    reden   gehay,.     Bevor   wir   die  Betrachtung   der  Ametropie   imd   der 

tccommodationsanoraalien  weiter  verfolgen,  wollen  wir  einige  Andeutungen 

Über   die    verschiedenen    Arten    der    in    der    Augenpraxis    gebräuchlichen 

Brillen  geben, 

1,  Die  zur  Abhaltung  fremder  Körper  oder  zu  stark  blendenden  Lichten 
vom  Auge  bestimmten  BriEen  werden  Schutzbrillen  genannt  Sie  sind 
aus  Glas  mit  parallelen  Flächen  hergestellt  und  daher  neutral  Meistens 
sind  sie  gebläut  oder  rauchgrau.  Die  Brillen  haben  einfach  den  Zweck, 
das  Licht  abzudämpfen.  Die  Gläser  müssen  so  gross  wie  möglich  sein 
um  zu  verhindern,  dasa  das  Licht  von  der  Peripherie  her  über  den  Band 
des  Glases  einfällt.  Man  gibt  ihnen  daher  die  Form  eines  ührglases 
(Muschelgläser),  oder  man  setzt  an  die  Gläser  Seitentheile  aus  Taffet  an. 

Diese  Brillen  dürfen  nur  am  hellen  Tage  oder  bei  künstlicher  Be- 
leuchtung getragen  werden.  Zu  dunkle  Gläser  machen  die  Augen  gegen 
Licht  sehr  empfindlich  und  können  ausserdem  durch  zu  grosse  Wärme- 
abs orption  schaden. 

2.  Die  sogenannten  stenopäischen  Brillen  {trnyog  schmal  und 
071  j^  Spalte)  haben  verschiedene  Formen.  Die  Probebrillen,  welche  rar  *^ 
Diagnose  des  Astigmatismus  (s.  u.)  dienen  und  die  Sehschärfe  bei  bleibendeu 
HornhautHecken  wesentlich  zu  bessern  vermögen,  (s,  S.  106)  bestehen  aus 
einer,  mit  einer  Handliabe  verseheneu,  Metallscheibe,  Die  Scheibe  hat  eine 
nach  Belieben  ^u  vergrössernde  oder  zu  verkleinernde  Spalte  (Fig.  136) 
und  ist  ausserdem  in  ihrer  Fassung  beweglich,  so  dass  man  die  Spalte 
nach   allen  Richtungen   drehen   kann.    Andere  Scheiben   haben  statt-  der 


I 


I 
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Spalte  Löcher  von  verschiedener  Grösse,  die  Rieh  nach  Beliehen  öffnen  oder 
verdecken  lassen.    (Fi^.  137.) 


Flg.  136  u.  137.    J>tenoj>W»cho  App&rAte. 

3.  In  der  augenärztlichen  Praxis  finden  auch  prismatische  Gläser 
Verwendung.  Ein  Prisum  lenkt  die  dasselbe  durchsetzenden  LichtstTahlen 
nach  seiner  Basis  zu  ab.  (Fig.  138).  Bringt  man  bei  biuocularer  Fixation  eines 


Plg:.  13^.    AbknktLiig  der  LichtstrobJaB  iliirch  uLti  PrUntm. 

Objectes  vor  das  eine  z.  B.  das  linke  Auge  ein  Prisma,  so  entwhrft  sich 
das  Bild  des  Gegenstandes  in  diesem  Auge  nicht  mehr  auf  der  Macula 
lutea,  sondern  nach  aussen  oder  iianli  hmvn  vou  derselben»  je  nachdem  die 
Basis  des  Prisma  nach  aussen  oder  nach  innen  gebogen  ist.  Da  der  tem- 
poralen Net zhanth trifte  angehörige  Bibier  des  linken  Auges  auf  rechts  ge- 
legene Objecte,  der  medialen  Netzhau tbfllfte  arigehOrige  Bilder  desselben 
Auges  auf  linksgelegene  Objecte  bezfigeu  werden,  so  entsteht  Diplopie; 
gehört  das  rechtsstehende  Bild  dem  linken  Auge  aiu  so  besteht  gekreuzte 
Diplopie  (Fig  139)  gehört  das  link-sstehende  Bild  auch  dem  linken  Auge 
an^  so  ist  die  Diplopie  gleichnamig.  (Fig.  14i^),  Dndjt  man  die  Basis 
des  Prisma  nach  oben  oder  unten,  so  stehen  die  beiden  Bilder  über- 
einander. 


Fig.  189.    Wirkung  einea  Priamm  mit  der  Baals  nach  anaaen:  daa  Objeet  L  wird  von  dem  linken 
Auge  in  L'  nach  reohta  von.  L  geaehen.    Ea  iat  demnach  gekreuste  Diplopie  Torhanden. 


Fig.  140.    Wirkung  einea  Prisma  mit  der  Baaia  nach  innen:    Das  Oti 
Auge  in  L'  nach  links  von  L  gesehen,  es  ist  demnaoh  glelc 


ieot  L  wird  y 
Diplopto 
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Dir  Bp(>baclituti«r  lelirt,  dass  wenn  ein  mittel  starkes  Prisiim  mit  fler 
Basis  iiacli  ausst*u  vorgesetzt  wird,  die  entstehende  Diplopie  nur  einen 
Augenblick  dauert,  indem  das  Doppelbild  sieh  dem  wahren  Bilde 
nilhört,  um  scMesslieh  mit  demselben  zu  versehmelzen.  Wenn  man  das 
hinter  dem  Prisma  Ikdindlicdie  Au^^e  beekiehtet,  so  sieht  man,  riass  es 
schielt,  dass  es  eine  Ablenkung  nach  innen  erfahren  hat.  In  Folge  eines 
natflrhchen  Widerwillens  ^e^en  Doppelsehen  bemtlhen  wir  nns  nämlich 
SU  viel  als  möglich,  die  Doppelbilder  zu  Yerscbmelzen.  Zur  Verschmelzung 
und  zum  Einfachsehen  ist  erfurderlich,  dass  sich  da,s  Bild  in  beiden  Augen 
auf  der  Fovea  centralis  oder  zum  wenigsten  auf  correspondirenden 
oder  identischen  Netzlmntpunkten  entwirft.  In  einem  Auge,  vor  wel- 
chem sich  ein  mit  der  Basis  nach  aussen  gekehrtes  Prisma  befindet,  ent- 
wirft sich,  wie  wir  oben  bemerkt,  das  Bild  nach  aussen  von  dem  gelben 
Fb'ck;  soll  der  gelbe  Fleck  an  die  Stelle,  wo  sich  das  Bild  entwirft  zu 
liegen  konmien,  so  mnss  der  hintere  Augenpol  nach  aussen,  der  vordere 
also  nach  innen  gedreht  w^rdeiL  Dies  geschieht  durch  eiiu^  isulirte  Con- 
tra c  t  i  o  n  lies  IVl  u s c u  1  u s  r e c t u s  i n t e r n u s.  Selbstverstündlieh  uniss 
die  Contraction  des  Muskels  um  so  energischer  sein,  je  starker  da.s  vor- 
gesetzte Prisma  ist. 

Dasselbe  gilt  fflr  den  Musculus  rectus  ext.,  wenn  das  Prisma  mit  iler 
Basis  nach  innen  gekehrt  ist,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  während  der 
K.  internus  durch  seine  Contraction  ein  Prisma  von  mehr  als  30  Graden 
überwinden  kami,  der  K.  externus  unter  nonnalen  Verbiiltnissen  nur  ein 
Prisma  von  8  Graden  überwindet.  Zur  Erjceugung  bleibender  übereinander 
stehender  Doppelbilder  reicht  schon  ein  Prisma  von  2  oder  3  Oraden  mit 
der  Basis  nach  oben  oder  unten  aus. 

4)  Es  bleibt  uns  noch  übrig,  von  den  Brillen  oder  Gläsern  im  engeren 
Sinne,  den  Convex-  oder  Concavglasern  zn  sprechen.  Wir  eriimerii 
hier  an  das  optische  Gesetz,  nach  welchem  parallele  Strahlen  durch 
eine  Convexlinse  convergent  gemacht  werden  und  ein  reelles 
umgekehrtes  Bild  des  leuchtenden  Objectes  entwerfen.  Der 
Bildpunkt  liegt  auf  der  Axe  der  Linse  um  die  Ljlnge  des  Kj*ümnnmgs- 
radius  vom  optischen  Mittelpunkte  der  Linse  entfernt  und  wird  als  Haupt- 


Fig.  tu.     I<\     naaptbrunnpuiikt  der  Oonv«xU]w& 
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brennpunkt  der  Linse  bezeichnet.  (Fig.  141).  Umgekehrt  gehen  vom 
Brennpunkt  aus  auflFallende  Strahlen  nach  ihrer  Brechung  durch  die  Linse 
parallel  weiter. 

Lichtstrahlen,  die  parallel  auf  eine  Bi-Concaviinse  auf- 
fallen, gehen  nach  der  Brechung  durch  dieselbe  divergent 
weiter;  die  nach  rückwärts  verlängerten  ausfallenden  Strahlen  vereinigen 
sich  ebenfalls  im  Hauptbrennpunkte.  (Fig.  142).  In  diesem  Falle 
aber  ist  der  Brennpunkt  virtuell  und  das  entworfene  Bjild  ebenfalls  vir- 
tuell und  aufrecht.  Umgekehrt  gehen  Strahlen,  die  aus  dem  Brennpunkte 
kommen  (oder  convergente  Strahlen,  deren  Verlängerung  sich  im  Brenn- 
punkte kreuzen  würden)  nach  ihrer  Brechung  parallel  weiter. 


Fig.  142.    Concaviinse;  parallolo  Strahlen  divergiren  nach  ihror  Brechung  so.  aU  ob  sie 
vom  virtuellen  Brennpunkte  C  auRgegangen  wfiren. 

Ausser  diesen  Linsen  hat  man  auch  planconvex-  und  planrconcav- 
Glilser  (Fig.  152):  sie  worden  indess  wegen  zu  starker  Aberration  wenig 


Fig.  143.    Planconvex-  und  PlanconcavglCser. 


Flg.  144.    Meniakea. 


iinofowendet.  Die  Aberration  macht  sich  dagegen  sehr  wenig  geltend  bei 
den  sogenannten  Menisci  (Fig.  144)  oder  periscopischen  Gläsern 
('7t^,  riiiirsum  oxo  ittr  sehen),  welche  daher  von  manch(Mi  mit  Vorliebe  ver- 
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Fig.  145. 
Franklin'sche  QlSser. 


ordnet  werden.  Femer  sind  Franklin 'sehe  Gläser 
in  Gebrauch  (Fig.  145);  man  .versteht  darunter  Gläser, 
deren  obere  Hälfte  aus  einem  Concav-,  deren  untere  Hälfte 
aus  einem  Convexglase  besteht;  Franklin  war  nämlich 
Myop  V20  und  Presbyop  V20;  wenn  er  in  die  Ferne  blickte, 
benutzte  er  die  obere  Hälfte  seiner  Gläser  so  dass  seine 
Myopie corregirt wurde;  wenn  erlas  oder  schrieb  die  untere 
convexe  Hälfte  seiner  Brille  zur  Correction  der  Presbyopie. 
Diese  Gläser  sind  in  manchen  Fällen  recht  zweckmässig, 
auch  kann  man  sie  zur  schnellen  Bestimmung  der  relativen 
Accommodation  (s.  S.  347)  gebrauchen;  das  Convexglas 
gibt  die  schon  aufgewendete  (negative)  Accommodation  an, 
das  Concavglas  die  noch  disponible  (positive);  man  stellt 
die  Piüfung  in  der  Weise  an,  dass  man  den  Kranken  auf- 
merksam durch  die  obere  und  untere  Hälfte  des  Glases  lesen  lässt. 

In  der  Verfolgung  desselben  Gedankens  hat  man 
Gläser  mit  doppeltem  Brennpunkte  (Fig.  146)  con- 
struirt;  in  der  obern  Hälfte  haben  sie  z.  B.  eine  Brech- 
kraft von  -f- V\i,  in  der  untern  H-Ve;  oder  oben  — V20, 
unten  4-*/2o.  Diese  Gläser  bestehen  aus  einem  einzigen 
Stücke  und  nicht,  wie  die  Franklin'schen,  aus  zwei  ver- 
schiedenen zusanmiengesetzten  Stücken. 

Ueber  cylindrische  Gläser  werden  wir  bei  der 
Lehre  vom  Astigmatismus  sprechen. 

Bei  Gelegenheit  der  einzelnen  Anomalien  werden  wir 
sehen,  dass  die  Auswahl  der  Gläser  eine  ebenso  wichtige 
wie  schwierige  therapeutische  Aufgabe  bildet.  Wir  können  an  dieser  Stelle 
nur  ganz  allgemeine  Regeln  geben  und  wollen  uns  nur  auf  zwei  Worte 
über  den  Einfluss  der  gewöhnlichen  sphärischen  Gläser  auf  das  Sehen 
beschränken. 

Convexgläser  verlegen  den  Nahepunkt  (P)  und  den  Fernpunkt  (R) 
näher  an  das  Auge. 


Fig.  146. 

Glftjt  mit  doppeltem 

Breaopnnkte. 


Fig.  147.    Verlegung  Ton  P  nach  P'  dnreh  das  Conyezglaii. 


Concavgläser    machen    umgekehrt    die    Strahlen    divergenter    und 
rücken  den  Fempunkt  B  ab  (Fig.  148). 

23* 
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IMg.  148.    Verl0|ranK  von  R  nach  R'  dareh  das  ConeavglM. 

Das  gesammte  Accommodationsgebiet  erfthrt  demnach  sowohl  durch 
die  Concavgläser  als  durch  die  Convexgläser  eine  Verschiebung.  Durch  die 
erstereu  wird  dasselbe  vom  Auge  abgerückt,  durch  die  letzteren  demselben 
angenähert.  ' 

Ferner  verändern  die  Gläser  die  Grösse  der  Bilder.  Dieselbe  hängt 
von  der  Grösse  der  dem  Netzhautbilde  zugehörigen  Sehne  ab;  die  Sehne 
fällt  imi  so  grösser  aus,  je  weiter  der  Kreuzungspunkt  der  Richtungs- 
strahlen (Knotenpunkt)  von  der  Netzhaut  abliegt.  Wie  wir  vorhin  ge- 
sehen haben,  machen  Convexgläser  die  Strahlen  convergenter  und  bringen 
sie  folglich  früher  zur  Kreuzung;  dem  entsprechend  rückt  der  Knoten- 
punkt (K  in  der  Figur  149  u.  150)  von  der  Netzhaut  ab  und  die  Bilder 
werden  grösser.    Umgekehrt  verlegen  Concavgläser  den  Knotenpunkt  nach 


B 


Fig.  149.    Der  Knotenpunkt  K  liegt  weiter  noch  Tom,  dM  N«tshantbild  a  b 
des  Objectes  AB  ist  vergröasert 

hinten,  weil  sie  die  Convergenz  der  Strahlen  vermindern,  der  Knotenpunkt 
kommt  der  Netzhaut  näher  zu  liegen  und  die  Gegenstände  erscheinen 
verkleinert. 


A 


Fig.  150.    Der  Punkt  K  liegt  weiter  nach  hinten,  daa  Bfld  ab  ist  kleiner. 
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Dritter  Abschnitt, 

Eiofluss  d€8  Altern  auf  das  Sehen.    Presbyopie. 

Mit  vorrückeDdem  Alter  tritt  gleichzeitig  Abnahme  der  Sehsfhfirfe 
und  proj^ressive  Beschränkung  der  Ac^oniniodation  ein. 

Die  anatüuiisehen  Yeräiidemngen,  welche  diesen  fuiitionellcn  Sturungeü 
zu  Grunde  liegen,  sind  folgende;  Hornhaut  und  Conjunetiva  verlieren  von 
ihrem  Glänze,  die  vordere  KFinrnier  wird  enger,  <lie  Pupille  zieht  sieh  zu- 
sammen, die  Iris  entfärbt  sieh  und  wird  heller.  Gleichzeitig  verdicken 
sich  die  Glaslaraellen  des  Auges  durch  Anlagerung  neuer  Sehichten  hyaliner 
Substanz,  wodurch  sie  an  ihrer  nornialen  Durchsichtigkeit  embtissen;  bis- 
weilen bilden  sieh  auf  ilmen  seihst  drusige  Auflagerungen^  welche  auf  die 
Nachbargewebe  übergreifen.  Die  Sclera  verliert  an  Elasticität,  Wegen 
verniinderter  Durchsichtigkeit  der  Medien  imd  der  starkem  Keflexion  an 
dem  Gkskfirper  ist  der  Atigenhintergrund  mit  dem  Augenspiegel  weniger 
deutlich  zu  sehen.  Die  wichtigste  Veränderung  erfährt  die  Linse,  indem 
sie  vem  Centnim  gi^^im  die  Peripherie  an  Diehtigkeit  J^iininimt,  gelb  wird 
imd  das  Licht  in  immer  stärkerem  Maa^sse  rellectirt;  in  Folge  da\on  lindert 
die  Pupille  ihr  Aussehen  und  erhält  einen  graugelblichen  Keflex;  es  kommt 
selbst  vor,  dass  man  eine  Dreitheilung  der  Linse  wahrnimmt  und  irrthtlm- 
lieber  Weise  beginnende  Cataract  diaguosticirt. 

Alle  diese  Veränderungen  heeitiflnssen  natürlicher  W^eise  die  Seh- 
sehärfe  (S).  Mit  n^)  Jahren  hat  man  V:.  seiner  Sehschärfe  verloren 
S  =  Vs;  mit  6U  Jahren  ist  S  =^  ^u;  mit  7ü  Jahren  S  =  Va;  mit  90  Jahren 
S  =  Vi*  Es  handelt  sich  also  um  eine  natürliche,  die  allgemeine  Seneseenz 
begleitende  Abnahme  des  SehvermAgens. 

Gleichzeitig  stellt  sich  eine  Herabsetzung  des  Accomniodation- 
vermftgens  ein.  Der  Nahepnnkt  P  rückt  vom  Auge  ab  und  das  Accom- 
modationsgehiet  verliert  an  Ausdehnung*  Während  mit  10  Jahren  selbst 
noch  in  iV*  Abstand  gelesen  werden  konnte,  liest  mau  mit  :?ü  Jahren  erst 
in  4":  indem  der  Nahepunkt  immer  weiter  abrückt,  kommt  er  mit 
4<J  Jahren  in  8",  mit  ÖÖ  Jahren  in  Ifi",  mit  60  Jahren  in  24"  u.  s.  w. 
zu  hegen.  Diese  Zahlen  sind  durch  zahlreiche,  von  Donders  angestellte 
Untersuehimgsreihen  gewonnen* 

Liegt  die  Ursache  dieser  stufen  weisen  Abnahme  der  Accommodations- 
leistung  in  dem  Muskel  allein  oder  auch  in  der  Linse?  Der  Ciliarmnskel, 
insofern  seine  LeistungsfJihigkeit  mit  der  allgemeinen  Muskelkraft  zu-  und 
abnimmt,  verliert  in  dem  Alter,  wo  das  Individuum  die  ersten  Anfänge 
der  Accommodationsa!mabn)e  verspürt,  noch  nicht  an  Kraft,  während  die 
Linse  vom  Anfang  des  Lebens  an  immer  härter  wird  und  in  Folge  dessen 
weniger   leicht   ihre    Krünunung   ändert.     So    sehen   wir   denn    auch   die 
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Abnahuuj  der  Accominodation  mit  der  Sclerosirimg  der  Linse  Hand  in 
Hand  i^ohen.  Endlich  wird  selbst  die  Refraction  betheiligt,  so  dass  im 
Alter  von  8()  Jahren  anch  der  Fempunkt  R  vom  Auge  abrückt;  es  entstdt 
dann  auf  einem  normalen  Auge  ein  leichter  Grad  von  Hypermetropie;  die 
ßrechkraft  der  Linse  nimmt  demnach  mit  zunehmender  Resistenz  ab. 
Indess  darf  bei  der  Aufzählung  der  physiologischen  Ursachen  der  Accom- 
modationsbeschrilnkung  neben  der  Elasticitätsverminderung  der  Linse  die 
Abnahme  der  Leistungsfähigkeit  des  Accommodationsmuskels  nicht  Ober- 
gangen werd(»n.  Diese,  allerdings  erst  in  einer  spätem  Lebensperiode 
gleichzeitig  mit  der  allgemeinen  Abnahme  unserer  Muskelkräfte  eintretende 
Schwäche  macht  sich  dann  um  so  entschiedener  geltend,  als  die  sclerosirte 
Linse  eine  grössere  Kraft  zur  Herstellung  der  acconmiodativen  Krümmung»- 
veränderung  erfordert. 

Wenn  die  Abnahme  der  Accommodation  so  weit  voi^eschiitten  ist^ 
dass  der  Nahepunkt  P  auf  8"  und  mehr  vom  Auge  abgerackt  ist,  so 
bezeichnen  wir  diesen  Zustand  als  Presbyopie. 

Bei  diesem  Grade  von  Aceommodationsbeschränkung  t&ngt  das  Lesen 
in  der  gewöhnlichen  Entfernmig  an  schwer  zu  werden  (namentlich  Abends, 
wenn  der  Ac<;onunodationsmuskel  schon  emiüdet  oder  das  Buch  schlecht 
beleuchtet  ist  und  demgemäss  stärker  als  gewöhnlich  angenähert  werden 
muss);  der  Presbyop  sucht  daher  ehie  möglichst  helle  Beleuchtung  und 
liebt- das  lUich  in  möglichst  grosser  Entfernung  zu  halten.  Die  grössere 
Entferming  des  Buches  erschwert  aber  wieder  das  Erkennen  der  Schrift 
und  das  Lesen  wird,  namentlich  bei  künstlichem  später  auch  bei  Tages- 
licht, mühsam.    Von  diesem  Momente  au  diagnosticirt  man  Presbyopie. 

Man  ist  übereingekommen,  den  Grad  der  Presbyopie  nach  der  Nmmner 
desjenigen  Oonvexglases  zu  bezeichnen,  welches  die  aus  8"  Entfernung 
kommenden  Strahlen  so  bricht,  dass  sie  vom  Nahepunkte' des  Presbyopen 
auszugehen  scheinen.  Nehmen  wir  den  Nahepunkt  eines  Presbyopen  in 
12"  au  und  wollen  wir  nun  ein  Convexglas  aussuchen,  welches  in  8"  m 
lesen  oruKigliclit,  so  brauchen  wir  nur  folgende  üeberlegung  anzustellen: 
Das  accounnodationslose  ennuetropische  Auge  würde,  um  fttr  Strahlen,  die 
von  S"  Entfenmng  ausgehen  eingestellt  zu  werden,  einen  Zuwachs  der 
Brechkraft  =  -i-  V  s  erfordern.  Das  presbyopische  Auge  verfügt  aber  unserer 
Annahme  nach  nur  über  eine  Accommodationsleistung,  welche  die  Brech- 
kraft des  Auges  um  -i-  V12  des  optischen  Werthes  einer  Convexlinse  vot- 
mclirt.  Es  bleil)t  denmach  zwischen  der  erforderlichen  und  der  disponiblen 
Acc(uuni(Klationsleistung  eine  Differenz,  welche  gleichzusetzen  ist  dem 
optischen  Wertbe  einer  Convexlinse  Va  —  Vis  =  Vai.  Nr.  24  Convei 
b(»zeirtniet  das  orford erlicht»  Glas  und  zugleich  den  Grad  der  vorhandenen 
Presbyopie. 

Betrachten  wir  jetzt  den  Kinfluss  der  Presbyopie  auf  myopische  und 
liypermetropische  Augen. 
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Der  Hypermetrop  wird  eher  nh  fler  Hmriit*trDji  piTsbyopisrlL  Er 
maeht  von  seiner  Accin]iniodati<Jii  seboii  beim  Sehen  in  die  Ferne  Oebraucli; 
und  sie  fehlt  ihm  daher  schon  früh  beim  Sehen  in  die  Nähe.  Die  Pres- 
byopie wird  bei  dein  H}T)ennetTopen  nach  vorheriger  Correction  der  Hyper- 
Dietropie  bestimmt. 

Es  gibt  Myepen,  welche  niemals  presbyopisch  werden:  nämlich  solche, 
deren  Fem[^nnl(t  II  nicht  weiter  als  8"  liegt.  Em  Myop  Vw  wird  niemals 
Presbyop.  Ein  Mynp  j^eringeren  Grades  wird  mit  der  Zeit  Presbyoi»;  das 
Abrücken  des  Nabepunktes  (die  Beschränkung  der  Ac^iominodationsbreite) 
ist  in  irüheren  Zeiten  als  Abnahme  der  Myopie  gedentet  worden;  die 
Myopie  nimmt  keineswegs  ah,  der  Fernpunkt  bleibt  derselbe.  Der  Grad 
der  Presbyopie  eines  myopischen  Auges  wird  in  derselben  Weise  wie  beim 
Emmetropen  gemessen. 

Behandlung  der  Presliy^ipie.  Sobald  die  ersten  Symptome  der 
Presbyopie  auftreten,  der  Kranke  über  Ermüriung  der  Augen  beim  Lesen 
namentlich  des  Abends  klagt,  die  Buchstaben  weniger  schwarz  erscheinen, 
kleine  Gegenstände,  weil  sie  zu  weit  entfernt  gehalten  werden  müssen,  nicht 
Diehr  deutlich  unterschieden  werden  können,  nmss  man  Convexbrillen 
verordnen,  welche  längerdauernde  Beschäftigung  in  geringer  Disttmce  ohne 
Ennüdung  gestatten. 

Es  nützt  zu  gar  nichts,  dass  der  Kranke  unter  dem  leeren  Vorwande^ 
die  Augen  stärken  und  üben  zu  wollen,  den  Gehranch  der  Brillen  hmaus- 
znschieben  sucht;  im  Liegentheil  werden  durch  derartige  Anstrengungen  die 
Augen  nicht  gestärkt,  sondern  geschwächt. 

Im  Anfange  braucht  der  Presbyop  nur  ein  schwaches  Convesglas,  Nr*  60 
z.  B.,  und  benutzt  es  vorzugsweise  nur  des  Abends,  weil  die  geringere 
Beleuchtungsintensität  des  künstliche  Lichtes  einen  küi'zereu  01>jectahstand 
Böthig  macht,  während  bei  Tage  noch  ohne  Brille  und  in  etwas  grösserem 
Abstände  zu  arbeiten  bequemer  sein  kami.  Mit  zunehmendem  Älter  mid 
abnehmendem  Accommodationsvermögen  hat  der  Presbyop  immer  stärkere 
Convexgläser  niHhig,  und  es  entsteht  natürlicher  Weise  die  Aufgabe,  ftlr 
jeden  speciellen  Fall  die  zur  Correction  des  bestehenden  Grades  der  Pres- 
byopie erforderlichen  tlläser  zu  bestimmen.  Die  Gläser  lassen  sieh  durch 
successives  Probiren  der  Convexgläserreihe  von  den  schwächsten  angefangen 
finden  und  man  wählt  das  erste  Glas,  welches  in  8"  Distanee  bequem  zu 
lesen  gestattet;  denn  meistens  wird  mit  diesem  Glase  der  Presbyop  noch 
leichter  tn  lü"  oder  12"  Abstand,  in  welchem  wir  zu  lesen  und  schreiben 
gewohnt  sind,  zu  arbeiten  im  Stande  sein. 

Da  die  Äbnatmie  des  Accommodations Vermögens  emmetropii5cher  Augen 
unter  übrigens  gleichen  Verhältnissen  in  unmittelbarer  Beziehung  zum  Alter 
steht,  so  konnte  man  eine  Tabelle  entwerfen  (Ddiiders).  die  annähernd 
nach  dem  Alter  das  dem  tlrade  der  Presbyopie  entsprechende  Cunvexglas 
angibt» 
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Altrr.  Nuuiiuer  des  Glases. 

Nr.  m 
Nr.  40 
Nr.  ;)0 
Nr.  IH 
Nr.  i;^ 
Nr.  10 
Nr.    y 

Nr.    7  7"    „ 

Weiinsrhon  tlie  in  vorstehender  TalwIIe  augegebenen  Cuuvexghlser  als 
Ausj;:angs|ninkt  bei  der  Wahl  von  Brillen  für  eiumetropische  Augen  dienen 
kOnntMi,  so  niuss  dennoch  in  jedem  speciellen  Falle  die  definitive  Wahl  des 
(ilases  sich  nach  den  besonderen,  die  Presbyopie  begleitenden  Um- 
standen richten.  Wenn  ein  Presbyop,  vermöge  seiner  Benifsbesehäfti- 
gung,  mit  sehr  kleinen  Objecten  und  demgemflss  in  sehr  kurzem  Abstaude 
zu  arbeit<'n  genftthigt  ist,  so  hat  man  natürlicher  Weise  stärkere,  als  die 
der  Tabelle  nach  seinem  Alter  entsprechenden  Convexgläser  auszusuchen; 
umgekehrt  werden  Personen  mit  grosserem  Objectabstande,  als  er  zum 
Lesen  gehört,  wie  z.  B.  Maler,  Musiker,  Schuhmacher  u.  s.  w.  niit  schwachem 
(lonvüxgläsern  auskommen.  Man  findet  diese  Gläser  leicht  durch  Berechnung 
iijuJi  den  oben  angegebenen  Princijnen  und  durch  directes  Probiren  der 
Convexgläser. 

Nur  noch  zwei  Worte  über  die  Form  der  Brillen  für  Presbyopen. 
Runde  oder  ovale  Gläser  sind  mit  Kecht  am  meisten  in  Gebrauch.  Personen, 
die  während  der  Arbeit  für  Augenblicke,  ohne  die  Brille  abzunehmen,  in  die 
Ferne  sehen  wollen,  kann  man  Gläser  von  besonderer  Form  imd  Fassung 
«reben  z.  B.  mit  geradem  obern  Bande,  so  dass  sie  über  die  Brille  hinweg- 
sehen'können.  Man  kann  in  solchem  Falle  auch,  wenn  gleichzeitig  Myopie 
oder  Hypennetropie  vorhanden  ist,  Frau  klinische  Gläser,  oder  Gläser  mit 
dopFltem  Brennpmikte  (s.  S  140)  verordnen. 

Wenn  man  starke  Convexgläser  verordnet,  müssen  die  beiden  Gläser 

der  Brille  einen  geringem  Abstand  haben  ?  als  für  schwache  Convexgläser 

Irforderlich  ist;  in  der  That  ist   es  für  den  Presbyopen  beim  Gebrauch 

\  \eT  Convexgläser  nothwendig,  so  viel  \ne  möglicli  die  äussere  Hälfte 

A     Ciaser  zum  Sehen  zu  benutzen  und  zwar  aus  folgendem  Grimde: 

lluTch  den  Gebrauch  starker  Convexgläser  zum  Arbeiten  in  geringer 

f    miß  wird  das  Verhältniss    zwischen    Accommodationsanspannung 

X\2^mnstxi^T^i  ^^^jli^jh  gestört.    Während  nämlich  die  Aecom- 

^^t^TW^'h  fift  Wirkung  der  Convexgläser  ganz  oder  grösstentheils 


^      1  ^    TOd  an  die  Sehaxcuconvergenz  eine  der  Annähermig  des 
^^"^         ^-  v*A«iite  ungewöhnlich  hohe  Anforderung  gestellt.     Dieselbe 
''^''.  J'-^-'w-ttn.  ifdcte  Convexgläser  zu  tragen  anfangen,  oder  von 
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schwächern  zu  starkem  Illjergrehen,  ndt-r  wirklich  zu  starke  Gläser  gehraii- 
oheii,  durch  rasche  Kmifidiiog  bei  d^r  Arbeit  zu  urkinmeii.  Dieser  hohen 
AnfoniiTiiiig  iiii  «iie  Sehaxenconveri^enx  lüsst  sich  in  unserem  Fallit  auf 
enu*  einfache  Weise  ent^eg:en  konnncn.  Man  kann  die  Convexi^fläser  als 
zwei  mit  den  Iksen  einander  zup^ekehrtn  IVismen  auffassen,  (üe  eine 
brechende  Kank  ist  nach  aussen,  die  an<lcre  nach  innen  «>:erichtct.  Bringt 
man  nun  die  Glaser  der  Brille  so  nahe  ziisamnirn,  dass  der  Presbyop  je 
die  äussere  Hälfte  des  Glases  benutzt,  so  werden  die  einfallenden  Strahlen 
der  Basis  des  Glases  zu^i^brochen  und  nach  innen  abg:elenkt;  es  genügt 
demnach  bereits  eine  gerbigcre  Sehaxenennvergctr/,  damit  das  Bild  des 
fixirten  Ohjeetes  auf  die  Macul^i  lutea  f^Ult. 


Vierter  Abschnitt. 

Hj^ermetropie. 

Als  Hypermetroiue  hezeiehnct  man  denjpnigi'n  Brechznstand  eine^ 
Auges,  vermöge  dessen  parallele  Strahlen  statt  auf  der  KMina  erst  hinter 
derselben  ziir  Vereinigung   gelangen  (Fig.    151).      Statt    eines   scharfen 


Flg.  IM.    HTpfinnf^trophches  acc-ommodaifoiifllDiiea  Augo. 
Die  VereMKUiig  der  ätraliloii  fladot  ernt  biutor  der  EoÜiyk  it&lL 


Bildpunktes  entstehen  auf  der  RetmaZerstrenungskreise.  Ein  sulehes 
Auge  würde  nur  schon  cunvergent  auffiillende  Strahlen  auf  der  Retina  ver- 
einigeTi  können.  Solche  Strahlen  sind  in  der  Natur  nicht  vorhanden:  alle 
von  einem  leuchtenden  Punkte  ausgehenden  Stralüen  treffen  parallel  oder 
divergent  je  nach  der  Entfernung  der  Licht(|uelle  auf  unser  Auge.  Es 
folgt  daraus,  dass  hypermeti'Opische  Augen,  weil  ausser  Stande,  die  in  der 
Natur  vorhandenen  Lichtstrahlen  auf  der  Retina  zur  Vereinigung  zu  bringen^ 
auch  nicht  im  Staude  sind,  vermöge  ihres  Refractionszustandes  für  sich 
Gegenstände  in  irgend  welcher  Entfernung  deutlich  zu  sidien. 

Parallele,  oder  auch  divergente  Strahlen  können  indessen  durch  eine 
Convexlinse  convergent  gemacht  werilen;  wenn  man  nhn  einem  hypenne- 
tropisc'hen  Auge  convergente  Strahlen,  die  es  auf  der  Retina  vereinigen 
kann,  verschaffen  will,  so  nmss  man  vor  dassellie  ein  Oonvexglas  setzen j 
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die  Brennweite  des  Glases  (seine  Nummer)  gibt  den  Grad  der  Hypenuetropie 
au  (Fig.  152). 


Fig.  152.    Der  Brennpunkt  P  eine«  h\'permotropiachen  Auges 
ist  durch  ein  Convoxglas  nach  F*  auf  die  RoUna  veriegL 


Wenn  der  Kranke  mit  Convex  10  Sn.  Nr.  XX.  auf  20'  Uest,  so  ist 
seine  Hyperopie  Vio  (H  Vio):  ist  es  Convex  15,  so  ist  die  Hypermetropie  V« 
(H  Vis).  Ras  Convexglas  hat  also  die  Wirkung,  den  hinter  der  Retina 
gelegenen  Bildpunkt  auf  die  Retina  zu  verlegen;  die  durch  den  optischen 
Werth  des  corrigirenden  Glases  gemessene  Entfernung  der  beiden  Bild- 
punkie  von  einander,  drückt  den  Grad  der  Hypenuetropie  aus. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Unterscheidung  zwischen  latenter  Hyper- 
metropie  (H  1)  und  manifester  Hypermetropie  (H  m).  Das  hyper- 
metropische  Auge  kann,  wie  wir  gesehen  Jhaben,  vermöge  seines  Brechzu- 
standes allein  parallele  Strahlen  nicht  auf  seine  Retina  vereinigen.  Es  kann 
aber  durch  Anspannung  seiner  Accommodation  seine  Linse  convexer  machen 
und  dadurch  seinen  Brechzustand  erhöhen;  wenn  auf  diese  Weise  der  Linse 
eine  dem  optischen  Werthe  des  corrigirenden  Convexglases  gleiche  Brech- 
kraft hinzugefügt  wird,  so  werden  die  parallelen  Strahlen  auf  der  Retina 
vereinigt  werden.    (Fig.  153.) 


Fifr.  153.    Hypormetropischei  Auge,  welche«  durch  Anspannung  der  Accommodatioii 
fttr  parallele  Strahlen  eingestellt  ist 


Auf  den  ersten  Blick  wird  uns  ein  solches  Auge,  dessen  zu  schwache 
HrtH'hkraft  durch  Accommodationsanspannung  corrigirt  ist,  normal  zu  sein 
srlu»iuen,  oder  es  Avird  doch,  wenn  die  Accommodationsanspannung  zur 
Noilstftndigeu  ('orrection  der  Hypermetropie  nicht  ausreicht,  diese  letztere 
hol  iWr  l^rüfung  zu  gering  bestimmt  worden.  Diese  vom  Kranken  ange- 
i;i»l>oiu\  zu  Tage  tretende  und  von  uns  geuiessene  Hypermetropie  ist  die 
luauilVste  Hypermetropie.   So  kann  z.  B.  Hyperopie  Vte  gefunden  sein; 


» 


wird  jetzt  diircli  Atropirüsinmg  des  Auges  die  Accrmmioilatkm  jijelälimt,  so 
kann  es  sit^h  zeigen,  dass  dasi^elbe  Aii^e  zur  Vereiuiffiing^  piiralleler  Strahlen 
auf  der  Retina  Com  ex  (5  benuthigt  und  demnach  in  Wahrheit  die  totale 
Hyperopie  (H  t)  ' ;  betrügt.  Die  nach  Lähinnng  der  Acconiniodation  zu 
Tage  tretende  Differenz  zwischen  der  totah^n  und  manifesten  H}-peropie 
gibt  die  latente  Hyperopie  an. 

Man  unterscheidet  drei  Formen  von  Hypermetropie,  welche  indess,  wie 
wir  o:leich  sehen  werden,  nur  verschiedene  Grade  darstellen:  absolute, 
relative  und  faeultative  H>^)ermetropie. 

Die  absolute  Hyperopie  stellt  den  stärksten  Grad  und  deojenigen 
Zustand  dar,  hei  weleheui  selbst  die  höchste  AccommodiitionsansiJiUiming' 
den  Mangel  iin  Breehkraft  iii<  ht  auszugleichen,  d.  h.  parallele  Strahlen  auf 
der  Itetina  nicht  zu  vereinigen  vermag.  Das  Auge  kami  nur  mit  Htüfe 
\'*m  Convexghlsem  deutlich  sehen. 

.  Bei  relativer  Hypermetropie  ist  die  Schwache  des  Brechzustandes 
nicht  80  bedeutend.  Der  Hypermetrop  kannVlnreh  AGeounnodationsanspanming 
parallele  nnd  selbst  divergente  Stralilen  auf  der  Retina  vereinigen.  Aber 
zur  Erzielung  der  erforderlichen  AccoumnMlationsauspannung  muss  er  von 
einer  zu  starken  Sehaxenconvergenz  Gebrauch  machen,  d,  h.  cunvergent 
anbieten. 

Fast  immer  ist  sieh  der  Kranke  seiner  AccommodationsanstTengung 
und  Convergenzbewegung  nicht  bewusst,  das  Auge  tljut  instinctiv,  was  zum 
Deut  liehsehen  nuthig  ist. 

Der  schwiiehste  Grail  der  Hypermetropie.  ist  die  facultative  Hyper- 
metropie. Hierbei  kami  sowohl  mit  parallelen  Sehaxen  deutlich  in  tÜe 
Feme,  als  auch  mit  richtiger  Einstellung  der  Sehaxen  in  der  Nähe  (bis  zum 
binoculareu  Nahepunkt)  deutlich  gesehen  werden;  gleichzeitig  wird  aber 
auch  mit  Convexgläsern  in  der  Ferne  und  Nähe  deutlich  gesehen,  was  ein 
emmetropisches  Auge  nicht  vermag. 

Wenn  njan  alle  Kranken  in  der  oben  (S.  349)  angegebenen  Weise  auf 
ihren  Refractionszustand  untersucht,  kann  uns  die  Diagnose  der  Hyperme- 
tropie nicht  entheben:  aber  andere  Symptome  bringen  uns  schon  auf  den 
Weg.  Diese  Symptome  werden  leichter  begreiHich,  weim  wir  zuvor  die 
Ursachen  der  Hypermetropie  auseinandersetzen.  Hypermetropie  ist 
häufig  angeboren,  kann  aber  auch  erworben  sein,  wie  durch  Verlust  der 
Linse  oder  dnrcli  Hnruhantnarben  nach  Geschworen,  welche  zur  Abflachung 
der  Hornhaut  geftlhrt  haben:  die  abgeHachte  Hornhaut  bricht  die  Licht- 
str^ihlen  seh  welcher.  Ferner  veranlasst  das  Greisen- Alter  durch  Abflaehimg 
der  Linse  und  damit  in  Znssammeiüiang  stehende  Abnahme  der  lirecbkraft 
einen  gewissen  Grad  von  Hypermetropie,  Endlich  kommt  es  bei  glauco- 
matösen  Zust^lnden  zur  Entwicklung  von  Hypermetropie.  (S.  199).  In- 
dessen findet  si(  h  Hypernietn^pie  ani  hüuiigsten  angeboren  und  durch 
den   anatomischen  Hau  des   Auges   begründet.     H3^ermetropische  Augen 
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Bind  kleiner,  nahem  sich  mehr  der  Kiiisrelgostalt  und  ihre  sagittale  Axe  ist 
kürzer  als  <Jie  normaler  Augen.  Lässt  man  ein  hypermetropisches  Aa^ 
süirk  nach  innen  drehen,  so  hemorkt  uüiu  in  der  That  eine  relative  Ab- 
fltirhunp^  v^n  vorn  nach  hinten.  Die  Augen  scheinen  in  der  Entwicklung 
etwas  zuröckgehlieben  zu  sein;  diese  EntwickUingshemnumg  gibt  sich  auch 
in  den  geringem  I>imensiunen  der  AugenhOhk'n,  l^isweilen  selbst  des  ganzen 
Gesichtes  zu  erkennen. 

Wegen  der  Form  des  AngapfeLs  liegt  die  Fovea  centralis  weiter 
temporalwilrts  vuni  Sehnerven  und  die  Sehaxe  schneidet  daher  die  Honi* 
haut  weiter  nach  innen  vom  Hornhautcentruni  als  bei  Emmetropie.  Bei 
der  Einstellonir  Her  Sehlinien  auf  einen  zu  hxirenden  Gegenstand  sind  dem- 
nach die  HürnhantaxenM  mehr  als  gewrdmlicb  nach  aussen  gerichtet  niid 
da  unser  Urtheil  über  die  Stellung  der  Augen  von  der  Richtung  der 
Hornhautaxcn  ahhilngt,  so  machen  die  Augen  den  Eindruck  der  DivergeaZt 
die  Augen  zeigen  scheinbaren  Strahismus  divergens. 

Auf  diese  Weise  kOtmen  wir  oft  durch  die  blosse  Inspection  und  uhiie 
Prüfnng  mit  Glasern  eiiu^  ausgesprochene  Hypermetropie  verrautben.  be- 
sonders wenn  die  Klagen  des  Kranken  die  dnrch  die  objective  Unt-ersuchung 
gewonnenen  Anhaltsjnmkte  bestätigerL  In  der  That  geben  die  Kranken 
an,  in  der  Ferne  besser  als  in  (h*r  Nahe  zu  sehen  und  klagen  über  leichte 
Ermüdung  der  Augen  bei  anJialtender  Arbeit.  Diese  Ermüdung  verbindet 
sich  mit  Schmerzen  in  der  Umgehimg  der  Augenhöhle  und  selbst  de« 
ganzen  Kopfes.  Wir  haben  sinuit  einen  weiteren  Fingerzeig  für  die 
Diagnose  gewomien.  Hypermetropen  ktUinen  wegbin  zu  hohen  Grades  de? 
Hypernjetropie  oder  zu  geringen  Acconnnodalionsvermögens  sich  nicht 
andauernd  in  der  Nu  he  beschäftigen,  müssen  vielmehr  von  Zeit  zu  Zeit  die 
Arbeit  unterbrechen  und  sich  ausruhen. 

Bringt  man  ein  schwaches  Convexglas  vor  das  hypermetropische  Auge, 
so  sieht  es  wenigstens  noch  ebenso  gut,  wie  vorher  in  der  Ferne;  der  fiir 
das  Sehen  in  der  Ferne  in  Ans]>ruch  genonuneue  Theil  der  Accoüiniodatiou 
kann  jetzt  erschlaffen.  Ist  die  Hypermetropie  so  stark,  dass  das  Accom- 
modationsvermögen  zur  Correction  nicht  ansreicht,  so  sieht  das  Auge  mit 
dem  Conve^glase  sogar  besser.  Die  einfache  Thatsache,  dass  das  Sehen  in  , 
der  Ferne  mit  einem  Convexglase  noch  eben  so  gut  bleibt  oder  selbst  A 
besser  wird,  sichert  die  Diagnose  der  Hypermetropie,  ™ 

Es  ist  hier  der  Ort,  eine  besondere  Functionsst«3rung  abzuhandeln^  die 
von  verschiedenen  Autoren  als  Hebetudo  visus,  Kupiupie,  Amblyopie 
presbytique  erwilhnt  ist  und  j^tzt  gewöhnlich  als  Asthenopie  hezeictmet 
wird.  8ie  bildet  eine  häuüge  Hegleiterscheinung  der  Hypenuetropie, 
Hypermetropie  macht,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  im  Gegensatz  zor 
Eminetropie  bereits  zum  Sehen  in  dii^  Ferne  eine  Accommodationsanspai 


« 


')  Hurnhautaxe  ist  die  auf  der  HonihautinittD  enichtete  Senkrechte- 


ispannuD^  ^ 

J 
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eTforderliffi.  Das  enimetrapisclH^  Auge  hat  gewohulirb  über  Pin  berlentinules 
Äccommodatioiisverraügeii  zu  verfügen,  welches  ihm  in  4''  bis  5''  Entfenumg 
noch  deutlich  äu  sehen  gestattet  (Ace.  =  V*  oder  Vs).  I>a  der  Enuuetrop 
ftlr  di(*  gewöhnlichen  Besehaftigiin^^en  nur  Aiwji  Tlinil  seines  Acroniiiio- 
dations Vermögens  in  Anspruch  nimmt  (etwa  die  Hälfte),  so  behält  er  noch 
einen  Theil  zur  Disposition,  ausreichend  um  dafUr  eine  längere  Fortsetzung 
der  Muskelthatigkeit  zu  gestatten,  Umgclkehrt  hat  der  H}  permetrop  bereits 
einen  Theil  seiner  Accommodatinn  für  das  Sehen  in  der  Ferne  verbraucht 
und  hat  daher  zimi  Sehen  in  die  Nähe  nur  noch  wenig  Accommodations- 
vermögen  zur  Verfügung,  Daher  ist  das  h3T)ernietropische  Auge  nach 
einiger  Zeit  trotz  aller  Anstrengmig  ausser  Stande  tlie  Arbeit  w^nter  fort- 
zusetzen. Es  tritt  dann  eine,  unter  der  Bezeichnung  Asthenopie  (a  pri- 
vatim, rr^f  »'Ol:  Kruft,  füi/.'  Auge)  zusammengeflisste  Keihe  von  Erscheiiumgen 
auf,  welche  die  Kranken  in  folgender  Weise  zu  schildern  pflegen:  „Wenn 
ich  lesen  oder  schreiben  will,  sehe  ich  anfangs  ganz  gut,  aber  nach  kurzer 
Zeit  bekcrume  ich  ein  Gefühl  von  Schwere  im  Auge  und  vun  Druck  über 
demselben.  Die  Bnchstaben  werden  verschwommen  uiul  ich  muss  das 
Lesen  unterbrechen.  Nachdem  ich  meinen  Augen  einen  Moment  Ruhe 
gegönnt  und  sie  etwas  gerieben  habe,  kann  ich  wieder  anfangen,  aber  bald 
kehrt  die  Ermüdung  wieder  und  trotz  aller  Anstrengmig  wird  mir  die 
Fortsetzung  der  Arbeit  unmöglich.  Morgens  ermüde  ich  weniger  leicht, 
«ebenso  Montags,  nachdem  ich  mir  am  Sonntag  Ruhe  gegoniir'*). 

Die  Complicatiou  der  H^permetropie  mit  Asthenopie  tritt  früher  oder 
später  ein.  In  vielen  Fällen  facultativer  Hypermetropie  nämhch  besteht 
in  fler  Jugend,  so  lange  das  Acconunudations vermögen  ausreicht,  keine 
Asthenopie;  sie  tritt  dann  erst  mit  zunehmendem  Alter  und  beginnender 
Presbyopie,  d.  h.  mit  abnehmendem  Aecommodationsvermfpgen,  ein.  Der 
Zeitpunkt,  in  welchem  facultative  Hypermetropie  zu  astheoopischeu  Be- 
schwerden fülirt,  ist  von  dem  Grade  der  Hj'permetropie  abhängig.  Er  tritt 
mii  so  früher  ein,  je  stärker  die  Anu*tropie  ist.  Asthenopie  macht  sich 
ausserdem  leichter  nach  schwächenden  Einflüssen  durch  Blntverlust,  schwere 
Krankheiten  u.  s.  w.,  sowie  bei  solchen  Hypermetropen  geltend,  welche 
mit  starker  Annäherung  zu  arbeiten  genöthigt  sind,  wie  bei  feinen  Näh- 
arbeiten bei  Lampenlicht. 

Da  wir  diese  accommodative  Asthenopie  auf  das  Bestehen  von  H}7)er- 
metropie  zu  beziehen  haben,  so  müssen  wir  gegen  sie  natOrlich  auch  das- 
selbe Mittel,  welches  zur  Neutralisirung  der  Hypeftnetropie  dient,  näuilirh 
CoBvexgläser  in  Anwendung  bringen.     Sobald  che  ersten  Zeichen   von 


')  A^tbenopie,  die  wir  hier  in  Beziehung:  zur  Uyiim-metrüpie  und  Aci-üiamo- 
dtttion  (a c  c  0  m  m  0  d  a  t i  V  e  A  s  t  li  e  n  o  p  i  e)  lietraehten,  kan n  aus^erden»  durch  Schwäche 
der  Reeti  intenii  (muaciiläre  Asthenoiiie  s,  u.i  oder  durch  Hyperäüthcsie  der  Retina 
(retinale  Ai^thenopie)  veranl&Si^t  werden.  Die  durch  Cvmjiiuftivitif«  eutt^teheüde  Steh- 
st ö  rang  wird  ebenso  als  conjuncttvale  Ai^thenopie  bezeiuhuet. 
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Asthenopie  iiiiftreteiK  nniss  luaii  Cünvexgläser  verordnen,  noch  ehe  es  zu 
ihn  höchst  unan^enelimpn  nervösen  Erscheiiiiiugen  (Supraorbitalneuralgie, 
retinale  Hyperästhesio  mit  Liebtschru  und  Tlirilnenf  kommt.  Den  Kranken 
muss  das  beständifj^e  Tragen  der  Brille  einfjosclulrft  und  für  den  Unter- 
lassungsfall die  angegelienini  Beschwerden  in  Aussicht  gestellt  werden. 
Die  Therapii*  der  accaiiuuodativen  Asthenopie  ftUt  demnach  mit  der  Be- 
handking der  H  \71enne tropie  zusamoien. 


Behandlung  der  Hypermetropie. 

Hjpemietropie  ist  einer  siiont^iieii  Abnahme  durch  Entwicklutig 
Staphjloma  postieuni  oder  eines  durchsichtigen  H<>mliautstaphyl<Miis  filhig. 
Die  Hornhaut  wird  im  letztem  Falle  stärker  couvex  und  die  Brechkraft 
des  Auges  dementsprechend  erhöht,  möglicher  Weise  selbst  bis  zu  dem 
Grade,  dass  ursprüngliche  Hyi>ernjetropie  in  Mjopie  übergeht. 

Die  Therapie  vermag  Hypeonetropie  nicht  zu  heUen,  wohl  aber  ist 
sie  im  Stande  durch  Anwendung  %*on  Convexgläsern  dein  optischen 
Apparate  des  Auges  die  fehlende  Brechkraft  hinzuzuftlgen.  Darf  man 
'  Convexghlser  inmier  anwenden  und  wie  soll  man  sie  anwenden?  Bei 
facultativer  Hypermetropie  ist  der  Gebrauch  von  Convex gläsern  tlberflassig: 
die  Accommodation  reicht  aus.  Convexgläser  zu  verordnen,  in  der  Absicht. 
das  Aecommodationsvermßgen  für  später  aufzusparen  ist  irrationell,  weil 
ein  Muskel  durch  tieb rauch  keineswegs  geschwächt  ^ird.  Erst  wenn  mit 
zunehmendem  Alter  Asthenopie  hervortritt,  wird  es  Zeit  sein,  Brillen  in 
Anwendimg  zu  zielien.  Das  Bedürtniss  nach  Brillen  wird  sich  natOrÜcher 
Weise  früher  als  beim  l^^mnu?tri>peü  fühlbar  machen. 

Man  hat  alsdann  dasjeuit?e  ('ouvexglas  aus^zusuchen.  mit  welchem  der 
Kranke  in  der  ühlieheu  lintfernung  becjuem  zu  lesen  im  Stande  ist;  um 
sicher  zu  gehen,  dass  mau  auch  das  richtige  Glas  gewählt  hat,  lässt  man  ihn 
dieses  Glas  eine  Zeit  lang  autl)ehalten:  wenn  er  jetzt  noch  müde  wird,  m 
ißt  das  Glas  zu  schwach.  Da  man  in  (Uesen  Fällen  immer  der  Möglich- 
keit ausgesetzt  ist,  wegeu  der  latenten  Hypernietropie  zu  schwache  Gläser 
zu  verordnen,  so  gibt  man  zuerst  das  Convexglas,  welches  dem  Orade  der 
manifesten  Hvpermetropie  entspricht  und  geht  später,  wenn  die  asthem*» 
pischen  Beschwertlen  noch  fortdauern,  zu  starkem  Nummern  über»  An 
letzter  Stelle  entscheidet  denmach  das  GeftUil  des  Kranken, 

Soll  mau  V  ju  Anfafig  an  auch  Gläser  zmn  Sehen  in  die  Ferne  geben? 
Man  hat  zuerst  diese  Frage  bejaht,  indem  man  von  der  Idee  ansglng,  dass 
durch  das  Convexglas  das  Auge  in  deu  normalen  Zustand  versetzt  würde. 
Aber  der  Kranke  hat  kein  Bedürfrüss  nach  Gläseni,  weil  seine  Acconima- 
dation  fftr  die  Feme  ausreicht;  ja  er  hat  erneu  Widerwillen  gegen  das 
Tragen  von  Cenvexgläsern  ausser  bei  der  Arbeit.  Später,  wenn  die  Rehwilche 
ties  Accommudationsvennügens  einen  solchen  Gr«d  erreidit  liat.  dass  ihe 
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Hypermotioinr  liisr,  oder  c^anz  manifest  wird,  hat  «Iim-  Hr]>*-rm('(rn[»  ;mtii 
für  die  Fvnw  Canvex£:hlser  lulthii?. 

Fassen  wir  die  gegebenen  Auseinaiidersetxungen  noch  einmal  kiirz 
zusammen,  so  ergibt  sich»  dass  bei  faciiltativer  Hypennetropie  das  Be- 
durfiiiss.  (flilser  für  die  Nühe  zu  tragen  vorliegt,  siil>aM  astheriopische 
Beschwerden  vorhanden  sind,  nnd  far  die  Feme  sich  geltend  nuicht,  sobald 
der  Kranke  bei  Hetrachtung  ferner  Objeete  ernindet,  oder  undeutlich  sieht. 

Anders  verhfllt  es  sich  bei  absoluter  oder  relativer  Hyuerinetropie. 
Wir  haben  gesehen,  da.ss  bei  relativer  H3*permetropie  der  Kranke  selbst 
in  die  Feme  mn*  mit  Verzichtung  anf  deji  binocularen  Sehaet  deutlich 
sehen  kann.  Diese  Personen  kiVnTien  den  Gebraueh  von  (jlasern  nicht  ver- 
nn.n'den.  Man  hat  das  stärkste  Couvexglas  aiiszuwühlen,  tnlt  welchem  der 
Kranke  in  die  Ferne  am  besten  sii*ht;  es  ist  dassellie,  webdies  die  mani- 
feste Hypennetropie  corrigirt:  dem  Kranken  lileibt  daim  ein  grosser  Theil 
seines  Accommodationsvermögens  zur  Vertilgung  und  er  wird  mit  den  zum 
Sehen  in  die  Ferne  dieiu^iden  Glasern  auch  in  der  Nähe  ausreichen.  Spilter 
bedürfen  diese  Hypernietro|R'n  stärkere  (.*onvexglnser  ziuii  Arbeiten  in  der 
Nähe,  weil  zur  Hypennetropie  sich  injch  Presbyopie  gesellt. 

Wenn  absolute  Hypermetropie  vorliegt,  und  also  die  Accomniodation 
zur  vollstiindigen  Correction  iler  Hypermetropie  nicht  ausreicht,  so  muss 
^     man  ebenfalls  das  stärkste  Uonvexglas  liegen  lassen,  mit  welchem  in  der 

LFeme  am  besten  gesehen  wird,  und  falls  die  Accommodation  zum  befinenien 
Arbeiten  in  der  Nähe  nicht  ausreicht,  muss  man  fllr  die  Nähe  noch  stürkeiv 
Convexgläser  verordnen.  Man  braucht  die  Verordnung  starker  (tklser  nicht 
zu  scheuen,  da  ausser  der  nianifestt^n  nuch  Hypermetropie  latent  ist,  welche 
erst  mit  begimiender  Presbyopie  manifest  wird.  So  wird  man  vom  fnnf- 
undvierzigsten  Jahre  an  geuothigt  sein»  selbst  zum  Sehen  in  die  Feme 
immer  stärkere  Gläser  zu  geben. 
Die  Beziehnngen  zwischen  Hypermetropie  und  Strabismus  convergens 
werden  bei  den  Affectiunen  der  Augemnuskeln  abgehamb^lt  wi^-den. 


Hypennetropie  durch  Fehlen  der  Liu8e  (Aphnkie), 


Eine    besondere   Form   der  Hypernietropie   wird  künstlicli  durch  Ent- 

•  fernung  der  Linse  ans  dem  Pnpillargebiet  liei  den  Staart>iR«ratiouen  her- 
vorgebracht. Fehlen  der  Linse  (Aphakie)  kann  auch  Folge  einer  Linsen- 
luxation  sein  (s.  S.  :]37). 

Der  Verlost  der  Linse  mag  auf  die  eine  oder  andere  Weise  veranlasst 
sein,  immer  wird  durch  ihre  Abwesenheit  der  höchste  Grad  der  Hyperme- 
tnrpie  eutstehen,  da  nach  einer  annäherungsweisen  Bereeljnung  die  Breeh- 
kraft  des  linsenlosen  Auges  parallele  Strahlen  erst  i^J^jMni.  hinter  der  Horn- 
haut vereinigt;  die  sagittale  Augenaxe  zu  20  oder  22  Mm.  angenommen. 
Rillt  denmaidi  iler  Vereinigungspunkt  paralleler  Strahh^n  M  Mm.  hinter  <lie 
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Nt'tzliaiit.  Dioso  unj?«»wOliiiliche  Hyporinetropie  verlangt  zur  Correction 
rntspnM'liend  sUirki*  Convexglaser,  sogenannte  Staargläser  und  zwar  erstens 
für  (li(^  Ferne  und  zwoitens,  da  die  Accon)niodation  fehlt,  fOr  alle  geringere 
KnttVrnuiij^on.  Kigontlidi  müsste  der  Staaroperirte  ebenso  viele  Brillen 
haben,  als  verscliiedeue  Distancen,  in  denen  er  deutlich  sehen  soll;  indess 
^Mbt  man  iluu  nicht  eine  unendliche  Zahl  von  Brillen;  der  Operirte  kann 
nAnilieh  seinen  Mangel  an  Accomniodation  einigermassen  dadurch  aus- 
gleieben,  dass  vr  die  Kntfernung  der  Brille  von  seinen  Augen  verändert. 
DalitM'  be^nn^^t  man  sich  damit,  ihm  zwei  oder  drei  verschiedene  Brillen 
XU  verordnen:  eine  Brille  zuin  Sehen  in  die  Feme,  eine  für  eine  Entfer- 
nunjr  von  If)'— A>'  und  eine  dritte  zum  Lesen  und  Schreiben  (10").  Die 
Kinst eilung  auf  die  dazwischen  liegenden  Distancen  geschieht  durch 
VerrUekung  der  Hrille  vor  dem  Auge.  Natürlicher  Weise  niuss  bei  der 
Wahl  der  Brillen  etwaigen,  vor  der  Operation  vorhanden  gewesenen  Be- 
fraetiousanomalien  liei'hnung  getragen  werden.  So  hat  ein  Hypermetrop  nach 
Kntfernung  der  Linse  stärkere  Convexglftser  nöthig,  als  ein  Emmetrop 
unter  denselben  Beilingungen:  Myopen  umgekehrt  brauchen  schw&chete 
lihHser:  bei  den  letztern  kaiui  dies  soweit  gehen,  dass  sie  gar  keine  GlAser 
not  lug  haben  und  nach  der  Cataractoperation  besser  sehen,  als  in  ihrer 
Jugend:  ja  man  spricht  selbst  von  Myopen,  die  nach  der  Operation  noch 
i'oncavglAser  nOtliig  gehabt  haben  soUen:  es  müsste  sich  also  um  unge- 
wöhnlich hohe  iirade  von  Myopie  gehandelt  haben. 

IMe  IWstimmung  der  erfonlerliehen  Staargläser  wird  in  der  Weise  vor- 
genouunen.  dass  man  dun*h  successive  Prüfung  die  drei  verschiedeiien 
iihlser  aussucht,  mit  denen  der  Operirte  1)  auf  grosse  Entfernungen,  2)  auf 
l\^\  :>)  in  der  NAhe  am  U'sten  sieht.  Nach  dem  übrigens  das  Fernglas 
dur\*h  AuNprobinni  ct-fundon  ist.  lassen  sich  die  übiigu  GUser  fbr  die 
gegebenen  Kutfernungen  auch  dun^h  Berechnung  finden.  Siebi  i.  B.  «n 
0|HTirter  mit  -  ;>  in  die  Feme,  so  muss.  damit  er  auf  9"  denüieh  sehen 
kann,  dem  iilase  r  ;«  mvh  ein  Glas  hiuzugef&gt  werden,  wdches  die 
Aoi ommodation  \v>n  rnondlich  auf  9"  ersetzt:  dies  geschieht  dmtrh  Convex- 
cias  S :  *  ,  '  *  •  ♦  i\ior  Oonvt xglas  Xr.  2'  *  ist  damnaeh  das  gesachte 
lüas,  Kbcn>o  lasstv.  sieb  alle  andern  Fälle  ber^hnen.  Seht  der  Operirte 
nui  o  lu  die  Feme,  Si>  wini  er  auf  Kr  mit  einem  Gla^  *  i-r- '/»  =  '/ lo. 
d.  h.  u;;;  i\';;\i\  ;>* ,  douiluh  schiu. 

M.in  K^iv.r.  auih  »uucilohn  zuerst  «iie  Disonce  bekommen,  in  wekher 
»i*v  VjV.^Kis/:-  :..::  i\:.\t\  i'  j.  B,  tViiu  Sihrift  deatlich  zu  lesen  vennig: 
IVis  W.::;c  p.^^ih.u  i/ias  ir«:!:  die  üh^ende  Kefinction  t- Aceommu- 
*;,i:;.v.  ,i;.:  .;-  piV.:..it.i  Ku::\:nun»:.  Verau«  z.  R  ein  Operiner  mit 
J  ;v.  4  :,;  .:sr,:,  s  rtVTÄSi:-:::;  Cvnvrx  5  aasiier  der  fehlenden  Be- 
:.,.,:;  -^  v.Ah  :...i  A.\v..,:....:i;::r.  '  *.  durvh  Suboactk»  dieses  Wiarthes 
*,  \    .  ..:.    S...,u;;   ':  Uk  ......;    v.-*:;   oiska^  C«rexglas  * «.  -welches 
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Aem  Ange  hinziifrofügt,  dip  Eiustf'lhing  nnf  piirallele  Strahlen  be^rirVt:   in 
unserem  Falle  ist  Convex  4  dieses  ülas. 

Häufig  bleibt  das  Maximiun  (ter  durch  Convexgläser  zu  erreicheudeu 
Sehsehilrfe  ziemlich  weit  hinter  der  iiorniaien  zurück.  Manchmal  hängt 
das  von  Ästigniatismns  üb»  der  sich  durch  Cjliiidergläser  comgiren  Ulsst. 
Die  Auswahl  der  letxteni  soll  hei  Besprechung  des  Astigmatismus  aus- 
einander gesetzt  werden. 


Fünfter  Abschnitt 

Myopie. 

Die  Bezeichnung  Myopie  {firfn'  blinzeln,  f'*"/'  Ange)  ist  nirht  so  gut 
.gewählt,  wie  der  Ausdruck  Hyperniptrtipie;  sie  giebt  nur  ein  sekundäres 
Symptom  an:  das  Ulinxeln  juit  den  Lidern,  djis,  wie  wir  spater  sehen 
werden,  den  Myopen  die  (Tegenstänile  schtlrfer  zu  unter><€heiilen  ermr>glidit,. 
Douders  hatte  vorgeschlugen  sie  durch  den  Tenninus  Braehy nivtropie 
{ff(m/rg  kurz,  /'froor  Mass,  r/ii/y  Auge),  der  den  Refractionszustand  des 
Myopen  kennzeichnen  wtlrde,  zu  ersetzen.  Der  Brechzustand  des  niyopi- 
sehen  Auges  ist  nündicb  derart,  dass  aus  grosserer  Entterrtiing  kommende 
Strahlet»  vor  der  Kttiua  zur  VeViinigung  gelangen*  Deutlichseheu  ist  für 
diese  Entfernung  umnöglich,  da  auf  der  Eeiina  nur  Zerstreuimgskreise  untl 
daher   nur  undeutliche   verwascbene  Bilder  zu  Stainle  kommen  (Fig,   ir4). 


Fi>r.  154.     MyopUclirs  Au'/f. 


Mit  di^r  Annähenmg  des  Ohjeetes  niiliert  sich  nach  dem  (resetz  der  nm- 
jugirteu  Vereinigungsweiten  auch  der  Ort  des  Bihhvs  der  lietina  bis  S4*hliess- 
lioh  ein  Moment  kommt,  in  welchen  das  Bild  genau  auf  <iie  Retina  fftllt 
und  das  Ohject  deutlich  gesehen  wird,  80  erkh'lrt  sich  dsis  charakteristi- 
sche Merlanal  der  Myopie,  nahe  iiegofistrinde  werdi^n  scharf  gesehen, 
während  entferntere  nur  undeutlieh  (U'kaant  \v(  id«  ti. 

Dieser  Brechzustand  erkiürt  auc*h  eine  andere  ( onstaute  Begleite 
erscheinung  der  Myopirs  t\m^  uRmlich  Concavglnser  das  Sehen  in  die 
Ferne  verbessern*    Coneavgläser  machen  parallele  Strahlen  divergent  und 
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bewirken  dadurch,   dass  sie  hinter  der  Hauptbrennweite  des  myopischen 
Auges  zur  Vereinigung:  kommen:  wenn  diese  Gläser  also  hinreichend  stark 


Fig.  IST».    Bn*nnpunkt  K  eines  royopitcbeii  AogeK  darch  «in  ConeaTflai  nach  F'  «nf  dnr  R«tiiu  rerlip. 

sind,  SO  werden  imrallele  auf  die  Gläser  auffallende  Strahlen  auf  der  Retini 
ihre  Vereinigung  finden  (Fig.  15G).  Ks  leuchtet  ein.  dass,  wenn  man  bei 
Myopie  geringen  (Srades  starke  Gläser  oder  umgekehrt  bei  hochgradiger 
Myopie  schwache  Gläser  wählt,  der  gewünschte  Zweck  verfehlt  wird.  Es 
fragt  sich  also,  mit  welchem  Glase  man  die  Untersuchung  des  Kranken 
zur  Feststellung  der  Myopie  zu  beginnen  hat.  Das  Glas  wird  gefunden, 
wenn  man  die  Entfernung,  in  welcher  gewöhnliche  Druckschrift  gelesen 
wird,  feststellt.  Finden  wir  z.  B.,  dass  der  Kranke  Xr.  1  der  Snellen- 
schen  oder  Ja  per 'scheu  Schriftproben  in  6"  und  nicht  darüber  hinaus 
liest,  so  ist  ()  Zoll  die  Entfernung  seines  Punctum  remotissimam: 
wir  fangen  die  Prüfung  der  Concavgläser  also  mit  Xr.  6  an. 

Der  Grad  der  Myopie  wird  immer  durch  das  schwächste  Glas 
bestinunt,  mit  welchem  der  Kurzsichtige  am  besten  in  die  Ferne -sieht. 
Man  hat  sich,  was  nidit  inuner  leicht,  davor  zu  hüten,  dass  das  Resultat 
nicht  dun*h  Aeconunodations  -  Anstrengungen  von  Seiten  des  Kranken 
bmntlusst  wird,  durch  wi'lche  er  auch  stärken»  Gläser,  als  seinem  Brecb- 
zustande  entsprechen,  zu  überwinden  vemiag.  Da  durch  stArkere .Concav- 
gläser die  Gegenstände  etwas  schärfere  Umrisse  bekommen,  so  werden 
namentlich  von  jugendlichen  Individuen,  die  noch  im  Vollbesitze  ihrer 
Accomminiation  sind,  häufig  zu  starke  Gläser  gewählt,  wahrend  ältere 
Kurzsichtige  mit  a]»nehmendem  Accommodationsvemiögen  sich  bald  der 
mit  der  beständigen  Accommoilation  verbundenen  Ermüdung  bewusst 
werden.  Wegen  der  ernsten  GefiUiren;  die  aus  dem  Tragen  zu  starker 
(iläser  für  den  Kurzsichtigen  resultin^n  und  auf  die  wir  weiter  unten 
zurückkonnnen  worden,  wollen  wir  hier  die  Vorsichtsmassregeln  und  die 
zur  Auswahl  der  pausenden  Gläser  führenden  Mittel  ausführlich  angeben. 

Ob  ein  Concavirla^  zu  stark  oder  zu  schwach  ist,  lässt  sich  dadun-h 
feststellen,  das<  mau  dnssolbe  abwivh<elnd  näher  ans  Auge  bringt  odff 
weiter  abhält.  I>a  es  im  letzteren  FalU»  schwächer  wirkt,  so  wünle  eioi' 
etwaiüre  dadurch  tTzieltr  Verbc'^serung  der  Sehschärfe  uns  ein  Zei'.to 
dafiir  sein,  da^s  wir  o\n  zu  starkes  Glas  eewählt  haben  und  umgekehrt. 
J>iix,.  ProKr  irjlit  iudt'<-.ii   nur  t-iur  aiinnb<TiitK'  Vorst«'llunsf  uihI  kaiiM  i'i 
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mmr  Weise  aiisniclien.  Ein  ein?J^  sielieres  Ilt\-ijltat  (^rliaUeii  wir,  iiHif^ui 
wir  (leii  Kranken  ciuf  20'  Eiilferming  vim  den  Sn  eilen 'sehen  Probelnieli- 
I  Stäben  CC  bis  XX,  zuerst  mit  dem  auf  die  oben  angegebene  Weise  gefun- 
denen Gla^e  (in  unserm  Beispiele  nnt  —  (*)  lesen  lassen.  Am  zwerk- 
massigsten  ist  es  dabei,  dem  Kranken  die  Ulüser  in  einem  Prnbebrillen- 
gestell  aufzusetzen;  dann  hält  man  ihm,  wiSbrend  man  dh^  Brille  auf  die 
Stirn  hinaufsehiebt,  etwas  sebwäcbere  Glilser  vor  «nd  |)r*>birt,  »ib  er  jetxt 
noch  ebensu  gut  «nler  selbst  liesser  sn.'ht.  Im  bejahendni  FaUe  gehen  wir 
zu  noch  schwächeren  über  und  so  immer  weiter,  bis  die  Probebnehstaben 
entschieden  weniger  gut  gesehen  werdeiK  Das  letzte  und  schwikdiste 
Glas,  welches  noch  deutliches  8ehen  vermittelt,  ist  zu  wslhlen.  Znr  Pr<*he. 
dass  das  so  gewählte  Glas  auch  wirklieh  riehtig  ist,  bringt  maii  vor  die 
Brille  abwechselnd  schvviic.he  Convex-  und  i 'onravpr|jiser  (etwa  Xr.  t>lV): 
wenn  das  Gunvexglas  die  Sehschiirfe  ntich  erhöht  oder  auch  rmr  nicht 
verringert,  so  ist  die  Brille  noch  zu  stark.  Erst  wenn  dieser  Versuch 
ergibt,  dass  auch  die  Vorsetzung  des  scliwarben  Convex^lases  zweifelsohne 
die  Deutlichkeit  vermindert,  dürfen  wir  hei  deui  znletzt  gewähltrn  Glase 
endgültig  stehen  bleiben.  Diese  Vorsichtsmassregehi  keimen  kleinlich 
erscheinen,  aber  sie  sind  wichtig  und  wegen  der  mit  dem  Tragen  zu  starker 
Ghlser  verbundenen  Gefahren  nnerlässlich. 

In  dieser  Weise  ausgesuchte  ('oiHuivgläser  corrigiren  in  gewissen 
Fallen  die  Myo|ue  vollständig  und  machen  das  iSehverm^igen  (S)  normal, 
Häutig  indess  verbindet  sich  Mji>pie  mit  Abnahme  des  Sehvermögens»  so 
dass  kein  Concavglas  normale  Sehsehärfe  für  die  Fc^ne  vermitteln  kaim. 
In  der  Xühe  kann  dabei  das  Sehvermögen  sehr  gut  sein  und  der  Kranke 
müghcher  Weise  auch  die  feinsten  Gegenstände  erkemien,  freilich  nur  bei 
starker  Annäherung,  durch  welche  er  sich  grosse  Netzhau tbilder  vei  schafft. 

Jenseit  des  Fernpnnktes  gelegene  Gegenstände  werden  von  dem 
Myopen  um  so  undeutlitdier  gesehen,  je  entfernter  sie  liegen  und  je  weiter 
die  Pupillen  sin*l;  denn  je  näher  die  Lichtstrahlen  dem  Rande  der  Linse 
auffallen,  um  so  grösser  werden  dir  Zer.streuungskreise.  Daher  verengern 
Myopen  ihre  Lidspalte  durch  Kneifeu  mit  den  Lidtrn;  dies  Zwitikern  hat 
der  Krankheit  ihren  Namen  gegeben.  AVlr  l'oigeu  dem  von  der  Natur 
gegebenen  Winke  nuii  vernnlncn  bei  h(Hdigradiger  Myopie  stenopäische 
Brillen. 

Myopen,  (he  viel  des  Abends  und  olme  K.nhepausen  arbeiten,  bekoumien 
leicht  Keizerseheinungen  au  den  Äugten,  t*nngt*sti*nu;n  zu  (b^i  LidtTo  und 
der  Bindehaut,  leiehte  jiencorni'ale  Injectiiju  und  ophthahn<*skopisch  walir- 
nehmbare  Papillarhyperemie,  Brsondcrs  in  der  Zeit  wn  die  Myopie  rasch 
progressiv  wird,  klagen  die  Krankeii  id>rr  Müdigkeit  in  den  Augen;  <he- 
selbeu  wiTden  schmerzhaft  auf  Berührung  und  emptindlich  gegen  helles 
Tageslicht  oder  künstliche  Beleuchtung.  Die  Proguo>e  dieser  Amblyopir 
lioi  Myopen  ist  in  s<ifern   nurh  günstig,  aN  allr  geuaunteii  I^rHcheinurigen 
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durch  recht zt^itie:  an^owandte  Massregfeln  zur  B«?8eiti^iiig  des  congestiTcn 
Zustandes  rück^fliii^ri^^  werden  kOimen. 

Das  Vorhiin<iensem   von  Mjcipie  wird  demnach  an  der  Besserung  de 
Sehverniiitrens  für  die  Ferne  durch  ConcavglUser  erkannt.     Der  Grad  de 
Myopie  hestinmit  sich  nach  der  Xu  mm  er  des  schwächsten  Concav-' 
glases,  welches  am  besten  corrigirt.    Myopie  Vio  z.  B^  ist  vorhanden 
^'eim  C(Micav  10  das  schwörhste   Ghis  ist,  mit  welchem  entfernte  Gegen^ 
stände  den  möglichst  hohen  Grad  von  Deutlichkeit  gewinnen, 

Myopie  konmit  in  allen  Graden  vor  vom  schwächsten,  dessen  sich  de 
Kranke  seihst  rdcbt  eimnal  hewusst  wird,  Ids  zu  dem  sttlrksteii»  welch« 
Concav^(/lser  Nr.  2  und  darüber  zur  Correction  erfbrdenh  Als  schwacl 
bezeichnet  man  gewöhnlich  die  Myopie,  wenn  das  corrigirende  Glas  nicbtj 
starker  als  Vi^  oder  */,q  ist  (M  Vr.  oder  Vm):  Myopie  mittleren  Grade 
nmfasst  die  Fälle  von  M  Vh  bis  ^J^i  uiul  starke  Myopie  alle  noch  höherei 
Grade  als  M  V«< 

Aufmerksame  Heobachtunp;  hat  gezeigt,  dass  nicht  immer  bei  Myopen 
der  Grad  der  Myopie  wahrend  des  ganzen  Lehens  derselbe  bleibt;  njail 
unterscheidet  demnach  die  progressive  Myopie  von  der  stationärei 
Form,  bei  welclier  sich  der  KefractionsKUstand  während  des  ganzen  Lebend 
vollküinmen  oder  nahezu  unverändert  erhält.  Die  progressive  Form  ist  dil 
hüuögere;  sie  macht  entweder  nur  in  liestinimsten  Lebensperioden  mlei 
unter  dem  Einflüsse  verscldedener  Augenkrankheiten  Fortschritte  und  bleibl 
nach  Jeder  K?iacerbation  eine  Zeit  lang  uuf  der  einmal  gewonnenen  Höh« 
—  periodisch  progressive  Myopie  —  oder  sie  nimmt  unnnterliroche 
zu,  sie  ist  absolut  progressiv. 

Selbst  die  stationäre  My»jpie   erleidet    leiehte  Veränderuugen;    Mi 
nimmt  anfangs  zu,  um  darauf  wieder  abzunehmen,  mit  ir>  Jahren  z» 
wird  sie  Va4  mit  25  Jahren  \U^y  sein  und  im  iXK  Jahre  auf  V«  oder  selbst 
V;w  zurQckgeheu,  denn  der  Grad  der  My«ipie  f^lllt  ein  Weniges  im  höherei 
Alter  wahrscheinlich  in  Folge  verminderter  Brechkraft  der  Linse,  aber  iiichli 
in  dem  Sinne,  wie  man  dies  früher  auffasste,  indem  man  rUe  Myopie  nach 
dem  Nahepunkte  bestijiunte,    der    t'illerdings    mit   der    Altersabnahün*    de«| 
Accomniodationsvermogens    abrückt.      In    diesem    Falle    gesellt    sich    zuf 
Myopie  noch  Presl>yopie,  aber  die  Myopie  selbst  bleibt  darum  die.Helhe. 
Bei  der  periodisch    progressiven    Myopie    hat  Jenuuid  im  Alt-er 
zwölf  Jahren  etwa  My  '  ,«  und  kommt  durch  periodisch!«  Zunahme  seine 
Myopie  bis  zum  zwanzigsten  Jahre  bis  auf  My   *k.     Diese  Zunahme  derl 
Myopie  findet  wälu-end   dor  Pubertät  statt;   von  da  ab  bleibt  sie  stationÄrl 
und  wird  gegen  Ende  des  Lehens  wieder  etwas  geringer.    In  andern  FRlleaj 
ist   die   periodische   Zunahme   die    Folge   einer   durch    Entwicklung   eine^i 
Stapliyloma  posticum  ziu'  Verlängerung  der  sagittalen  Augenaxe  fohrendeiii 
Au^eukraiikheit,  die  weiter  noch  bes|)roeben  wird.     Ist  die  Krankheit  zun^ 
Abschhiss  gekonnnen.  so  macht  anch  tVu*  Myopi<"  keine  weiteren  Fnrtsohriltti 
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Tb  Fällen  absolut  progressiver  Myopie  nehmen  wir  eine  uminter- 
brocbinio  Zunahme  vvahi\  dergestalt,  dass  die  im  achten  Jahre  %  betra- 
gemle  Myopie  bis  zum  zwanzigsten  Jahre  */-»  vvird  und  daim  in  weniger 
rascher  Zunahme  bis  zu  V'a  uud  darüber  steigt:  in  eiuzelnen  Perioden  ist 
auch  in  diesen  Fällen  der  Furtschritt  schneller,  in  andern  langsamer. 

Die  stationäre  Myopie  sehliesst  keine  Gefahren  in  sich:  (lie  periodisch 
progressive  ist  nur  wAhreud  der  Periode  der  Zunahme  gefilhrlieh,  die  absolut 

Iprogresisive  Myopie  führt  in  der  Regel  zu  mehi*  oder  weniger  vollständigem 
Verlust  des  Sehvermögens.  Wenn  der  Kranke  nicht  in  der  Lage  ist  sein 
Auge  vollständig  seliouen  und  sich  einer  rationellen  Behandlung  imierziehen 
zu  können,  so  kann  es  oft  schwierig  werden,  die  Myopie  am  Fortschreiten 
zu  hindern  oder  üblen  Coniplicationen,  wie  Ergüssen  iu  den  Glaskörper  uder 
Netzhautablösuug  vorzubeugen. 

Myopie  kommt  l)ei  Städtern  viel  hlUifiger  vor  als  unter  der  Landbe* 
völkerung,  bei  Studirenden  mehr  als  bei  Arbeiten^  überhaupt  nimmt  sie 
zu  mit  Verbreitung  des  höheren  Volksuntemehtes,    {Dondt-rs.) 

Indess  bleiben  auch  während  des  ganzen  Lebens  Studien  cddiegende 
Personen  frei  von  Myopits  dadurch  schon  wird  man  auf  die  aprioristischc  An- 
nahme einer  besondern  IMldisposition  zur  Kurzsiiditigkeit  geführt.  Diese 
Pdklisposition  ist  in  der  That  vorhanden:  sie  ist  erblich  und  angeboren. 
In  diesem  Falle  hüngen  Entwicklung  und  scMiessliches  Fortschreiten  der 
Kurzsichtigkeit  von  den  Lebensverhältnissen  des  betreffenden  Individuum 

■  ab.     Werm  dasselbe  während  der  Jugend   und  besonders   wülirend  der  Pu- 

■  bertätsjahre  seine  Augen  nicht  anhaltend  anstrengt,  nur  wenig  liest  imd 

■  schreibt,  so  wird  es  nicht  zur  p]ntwicklung  der  Myopie  konmien  oder  sie 
'  wird  wenigstens  nicht  einen  höheren  Grad  erreichen.     Umgekehrt  wird  sie 

.  durch  frühzeitige  BesiMftiguug  mit  feinen  Gegeiistilnden  unter  fortgesetzter 
Ac<*.unnnodationsanstrengung  einen  progi-e«siven  Verlauf  nehmen. 

Die  tnndamentale  Ursache  der  Kurzsichtigkeit,  die  anatomische  Grund- 
•  läge  ist  in  der  besonderen  Form  des  myopischen  Auges  gegeben:  das  Auge 
ist  zu  lang,  als  dass  bei  normaler  Brechkraft  parallele  Strahlen  auf  der 
Ketina  vereinigt  werden  können.  Donders  hat  zu  verschiedenen  Malen 
Untersuchungen  untl  sorgfilltige  Messungen  an  inr  ganzen  25CH)  kurzsich- 
tigen Augen  angestellt:  das  Ergebniss  derselben  stiumite  mit  den  schon 
frtlher  von  Arlt  getmxchteu  Beuluichtnngen  dahin  tiberein,  dass  die  sagit- 
tale  Aie  myopischer  Augen,  gegenüber  der  normale  Lflnge  von  2d  bis 
26  Mm.,  bis  zu  33  Mm.  misst* 

Die  Verlängerung  des  Augaptels  durch  Staphyloma  posticuni 
ebenso  die  dajnit  eiMhcrgeheuden  Veränd</rungen  der  Sclcra  und  der  Cho- 
roidea  sind  genauer  unter  den  Krankheiten  dieser  Membranen  beschrieben 
worden.     (S.  Sclero-choroiditis  posterior  p,  IHö.) 

Wenn  schuti  dir  Vcrlüiigcrung  der  sagittalen  Augenaxe  durch  St-aphy- 
loiubildung   am  hinteren  Pole,  d.  b.   die   sehliessliche   Entwicklung   einer 
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(U)upfeiLitalou  Anlage  bei  weitein  die  Mehrzahl  der  Myopie  bildet,  so  gibt 
es  doch  auch  Fülle  erworbener  Kurzsichtigk«it.  So  beobachtet  man 
Myopie  in  Folge  von  Krttunnungs Veränderungen  der  Hornhaut;  die  letztere 
wird  convexer  und  bedingt  Myopie,  wenn  in  Folge  ulcerativer  Processe  der 
innere  Augendruck  nicht  mehr  den  normalen  Widerstand  findet.  Dasselbe 
findet  unter  dem  Einflüsse  von  Ernährungsstörungen  statt,  die  ohne  Beeia- 
trJlchtigung  der  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  eine  bisweilen  sehr  bedeu- 
tende Ausdehnung  der  letzt^^rn  zu  Stande  bringen.  (Keratoglobus  und 
Kerato Conus  oder  durchsichtiges  Staphylom  der  Hornhaut.)  Diese  Fonn- 
verflnderungen  der  Hornhaut  erzeugen  ausser  der  Kurzsichtigkeit  immer 
einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von  Astigmatismus  (s.  u.)  Eine 
Ursache  erworbener  Kurzsichtigkeit  liegt  häufig  in  der  Linse.  Mag  ihre 
Breclikraft  zunehmen  (wie  im  Anfang  einiger  Staarformen)  oder  mag  sie 
in  Folge  von  Verletzung  ihres  Auffängebandes  (der  Zonola  Zinnii)  nach 
vorn  rtlcken.  immer  wird  daraus  eine  Verlegung  ihrer  Hauptbrennweite 
nach  vorn  von  der  Xetzhaut  d.  i.  Myopie  hervorgehen. 

Endlich  kann  Myopie  durch  Accommodationsspasmus  vorgetänsdit 
werden.  Der  Acconmiodationsmuskel  kann  ebenso  gut,  wie  jeder  andere 
Muskel  in  tonische  Oontraction  gerathen.  Die  Linse  erhalt  dadurch  nator- 
geiuilss  t»ine  stärkere  Krümmung  und  höhere  Brechkraft  und  feine  Gegen- 
>tande  können  nicht  mehr  deutlich  gesehen  werden.  Concavgläser  bessern 
auch  in  liiesou  Fallen  das  Sehvenuögen.  aber  andererseits  heilen  Atropin- 
eintrtufelungen.  die  keinen  Einfluss  auf  wahre  Myopie  haben,  den  AcGom- 
modationsspasmus  und  beseitigen  die  functionellen  Störungen.  Wir  haben 
e>  \\wv  denuiach  nicht  mit  einer  wirklichen  Myopie,  sondern  mit  einer 
übrigens  seltenen,  plötzlich  auftretenden  und  wieder  vergehenden  Accoin- 
modationskninkheit  zu  thun. 

Eine  hautige  Oomplication  der  Myopie.  Insuffieienz  der  Recti 
niterni  (Musiulare  Asthenopie!  und  ihre  Beziehungen  zu  Strabis- 
um>  liivonzens  worden  in  dem  Oapitel  der  Aueenmuskelkrankheiten  aus- 
emantlcr  srosot.'t  worden. 

l^chaudlung.  Eine  nitionello  Therapie  der  Kurzsichtigkeit  hit 
t'olceude  Mcr  Indicationen  zu  IvnVksiohtigen:  sie  hat 

1.    das  V\*risclmMteu  der  Mvopio  und  ihre  Complieationen  zu  verfaflten: 

1*    du'  l\ofr:u  iivMi>;uiviualie  duroh  jxissende  Glaser  zu  neutralisiren: 

"v    tior  :uu<vulfirou  Asthvuvpie  eiiTsJogen  zu  wirken: 

t.    du*  l^^:r.;>'.^^a!t^*l\cn  :u  Ivhandeln. 

:  N\rh-:.::;:;j:  .i.>  VVrt>^hr^::'.'>  und  der  CiMuplioationen  der  Kun- 
'-•.vhv.cki.:.  H;'.  c  c.'vv.vT  IV?! ;:>;-•>::: -n  h-^cgt.  wie  wir  gesehen,  die 
Nv v;.'.»  sv.'.v V::  l'v.:\^:vKV.;nc  .v:r  Kv.rjsivhiiiA'.ii  v.>n  den  Lebensverhältnissen 
'.;•'.:  ;:•  U:^,  V.:i:V.c.;v.^s\\; :>i  /iV  Iv.  r.'.S'.r  Biii-.huatf  haben  wir  vor  allem 
*,';:>  vT,  V.      ;.:  ^v.  A;;:^.'  ..:..:  V:\  :i;::.>la:i\msan>lniigungen  als  S^yopen 
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besonders  scbildlkh  und  als  die  Staphvlombildung  bej^ii^tigeiid  zu  be- 
ZHiehiuMi.  Wir  wolleu  hi^r  nur  daran  erinrierr),  (hiss  die  fast  immer  mit 
den  Ai-c'uuituodatiuusauytrent^uutjL'n  verbuudeiieu  beideu  Momriite,  vorn- 
Ober^'eniMgte  Kupfhaltuu^  uud  stcirke  Äugenconverp^enz  ilie  auf 
Steigerung  des  intraokularen  Druckes  zielende  Wirkung  der  Ac€ouum>dation 
noch  erhoben.  Diesf  Erwägung  führt  zur  Aufstellung?  der  Vorschrift,  der 
Neigung  der  Mjupen  zu  gebeugter  Kopfhaltung  und  übertriebener  Seh- 
axeneouvergenx  in  Folge  von  unn*ithiger  Annäherung  der  Arbeitsobjeete 
entgegen  zu  treten. 

Vor  allem  ist  es  von  Wichtigkeit  ftlr  den  Myopen,  7AIT  Vernieidung 
starker  Sehaxenronvergenz  eine  solche  Beschäftigung  zu  wählen,  welche 
das  Sehen  feiner  Objecto  und  die  damit  verbundene  Nothwendigkeit  der 
Annäberung  an  die  Augen  aussehliesst,  und  ausserdem  durch  Tragen 
pass(iider  Uläser,  die  Annäherung  der  Arbeitaobjeete  auf  weniger  als  10  bis 
12  Zoll  Distanee  zu  umgehen.  Die  diesem  Abstände  entsprechende  Con- 
vergenz  der  Augenaxen  braucht  keine  Besorgniss  nudir  einzuflOssen.  Indess 
dtlrfen  dem  Kurzsichtigen  Crjtjcavifiser  für  die  Nähe  mir  unter  gewissen, 
sogleich  noch  genauer  zu  erwahnejiden  Bedingungen  verordnet  werden»  da 
der  Myop  mit  den  Concavghlsern  der  grossen  Gefahr  ausgesetzt  wird,  die 
üegenständr  zur  Vergrosscrung  der  Netzhautbihier  anzunähern  und  dadurch 
sich  noch  obentlrein  die  der  Ännähemng  der  Objecte  und  der  Schärfe  der 
roncavglllserents])Te('lien;fle  AcenunnudationsanspannumjaufzunOthigen.  Man 
hat  desljalb  dem  Kurzsichtigen  das  Arbeiten  mit  der  Brille  in  einer  gerin- 
gern Entfernung  als  lu  bis  12  Zoll  zu  untersagen  und  ihm  die  Innnobili* 
sinnig  seines  Kojjfes  und  Buches  in  dem  beab^ieht igten  Abstände  durch 
eine  beliebige  mechanische  Vorrichtung  anzuempfehlen.  Ausserdem  muss 
er  die  Arbeit  hKuög  durch  einige  Minuten  lange  Erholungspausen  unter- 
brechen. 

Die  gebeugte  KopHuiltung  wird  dadurch  vermieden,  dass  der  Kurz- 
sichtige das  Buch  beim  Lesen  in  der  Hand  hält  und  an  einem  St-ehpulte 
schreibt,  so  dass  das  Papier  sich  beinahe  in  gleicher  Hr»he  mit  den  Augen 
befindet. 

Ferner  haben  Myopen  alle  Congestionen  zum  Kopfe,  jede  Steigenmg 
der  Herzthätigkeit,  Excesse  bei  Tisch,  übermässigen  Tabaeksgenoss  und 
alles  andauernde  Arl>eiten  zu  vermeiden.  Sobald  die  Myopie  fortzuschreiten 
scheint,  müss<"n  sie  wfiiirend  des  Schreibens  und  Lesens  häutig  Unter- 
brechungen machen;  niemals  dürfen  sie  melirere  Stunden  hintereinander 
ohne- Erholungspausen  arbeiten;  nach  jV  halhstündiger  Arbeit  haben  sie  eine 
Uut^?rbrechung  von  fünf  bis  zehn  Minuten  enitreten  zu  lassen;  die  Arbeits- 
intervalle müssen  mn  so  kürzer  sein  und  uuj  so  weiter  auseinander  gerückt 
werden,  je  stärker  die  Myupie,  }v  länger  die  Arbeit  fortgesetzt  wird  und 
je  feiner  die  Arbeilsgegenstände^sind.     Endlich  mm^  man  die  Extremitäten 
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vur  Kälte  bewahren  und  der  Verstopfung  entgegeuwirkea,  zwei  Symptome, 
die  sich  häufij?  bei  Kurzsichtigen  finden. 

Die  therapeutischen  Eingriffe,  welche  die  der  progressiven  Myopie  zu 
(i runde  liegenden  pathologischen  Veränderungen  im  Auge  erheischen  können, 
sowie  die  Behandlung  der  Complicationen  der  Myopie  sind  mit  der  Sclero- 
Chroiditis  posterior  (Staphyloma  post)  zur  Sprache  gekonuuen 
(s.  S.  JIH.)). 

2.  Die  zweite  Aufgabe  der  Therapie  besteht  in  der  Corrigirong  der 
Kefractionsanonialic  durch  passende  Glaser,  eine  der  schwierigsten  Punkte 
der  augeuilrztlichen  Praxis.  Die  Wahl  der  Gläser  ist  durch  keine  bestimm- 
ten Gesetze  geregelt,  sondern  wird  nur  nach  Indicationen  abgewogen,  die 
wir  gruppenweise  zusammenstellen  wollen. 

Es  gibt  erstens  Fälle,  in  denen  vollständige  Corrigirung  der  Kun- 
sichtigkeit  gestattet  ist,  wenn  nämlich  der  Kurzsichtige  die  Gläser  nur 
zum  Sehen  in  die  Ferne  "d.  h.  auf  einen  Abstand  braucht,  bei  welcher  seine 
Accommodation  voUkonnnen  in  Kühe  bleibt.  Man  muss  ihn  dann  aber  von 
der  Gefahr,  dieselben  Gläser  zum  Sehen  in  die  Nähe  zu  verwenden,  in 
Kenntniss  setzen.  Man  kann  ferner  das  die  Myopie  vollständig  corrigirende 
Glas  ])ei  relativ  geringer  Refractionsanomalie,  normalem  Accommodations- 
veniiOgeii  und  übrigens  gesundem  Auge  tragen  lassen.  Unter  diesen  Be- 
dingungen ist  selbst  von  dem  beständigen  Tragen  der  Brille. keine  Ge&hr 
zu  befürchten;  im  Gegentheile  ist  Donders  der  Ansicht,  dass  der  Gebrauch 
der  Brille  in  diesen  Fällen  am  sichersten  weiteres  Fortschreiten  der  Myopie 
verhindert  und  gibt  den  Bath,  sie  selbst  zum  Lesen  und  Schreiben  zu  be- 
nutzen, weil  sie  das  myopische  Auge  emmetropisch  machen.  So  wird  man 
z.  B.  verfahren,  w<»nn  man  Accommodation  V4,  Myopie  Vi«  und  Sehschärfe 
-  1  gefnnden  hat.  In  diesem  Falle  wird  der  Myop  mit  dem  ConcaT- 
^lase  deutlich  in  die  Fernt»  und  wrmöge  seiner  Ac<*.ommodation  auch  deut- 
lich bis  in  4  Zoll  sehen:  er  wird  unter  diesen  Bedingungen  sich  wie  ein 
Enmietro])  verhalten.  Dieselben  GUlser  können  bis  zu  der  Zeit,  wo  sieh 
tue  Altersabnahme  der  Accommodation  bemerklich  macht,  getragen  werden; 
im  vierzigsten  o<ler  fünfzigsten  Jahre  lässt  man  sie  gegen  schwächere  ver- 
tauselnMi :  in  noch  höhenun  Alter  wird  der  Myop  ohne  Brillen  arbeiten  und 
nur  für  die  Ferne  die  der  Kurzsichtigkeit  entsprechenden  Concavgläser 
tragen. 

In  den  Pubertätsjahren,  der  Zeit  der  grössten  Reizbarkeit  kurzsichtiger 
Au^^Mi.  lässt  man  zwar  die  geeigneten  Gläser^für  die  Nähe  und  Feme 
tragen,  legt  aber  besonderen  Xachdnick  auf  die  bezeichneten  hygienischen 
Vorschriften.  Wenn  trotzdem  die  Myopie  Fortschritte  macht,,  und  Con- 
trestionen  zum  Kopfe  entstehen,  die  sich  durch  hygienische  MassregeJn 
nicht  beseitigen  lassen,  oder  wenn  trotz  der  Gläser  der  Kurzsichtige  eine 
irebeiiirte  Kopflialtung  und  unnöthige  Annäherung  der  Arbeitsobjecte  bei- 
Ix'halt,  so  niuss  man  den  Gebrauch  der  Concavgläser  fttr  die  Nähe  verbieten. 
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Abgesehen  vuu  den  un^'c^a'ltunen  FfllltiK  in  wekheii  es  gi^stattet  ist, 
die  Myupie  vollstihulifj;  ?a\  corrijzin^iu  wird  dm  Wahl  der  <*uni*.avglilser  dnrch 
flcn  ürad  der  Knxziiiehtiajkeit,  das  Accinnrnndations vermögen,  tue  Sehsehitrfe 
nnd  AU'  BesdiiVftigiiiigsweise  bestinmit. 

Bei  gohwjicher  Myopie  (M.  \\h  bis  Vn)  Diacht  sich  ihts  Bedrirfuiss 
Brillen  zn  tragen  nicht  fohlbar;  bei  den  mittleren  Graden  mit  normaler 
Sehscharfe  verf^lirt  man  nach  den  angegebenen  Ktwln;  hochgradig  Kurz- 
sichtigen endhch  kaim  man  starke  Ghlser  far  die  Ferne,  nicht  aber  für 
die  Nahe  geben.  Die  durch  diese  Concavgläser  bedingte  starke  Ver- 
kleinening  der  Objecte,  der  Bnchstaben  z,  B..  würden  nflmlich  den  Myopen 
zwingen,  das  Bnch  zum  Oeutlichsehen  sehr  anznnilbern  nnd  dem  ent- 
sprechend Convergenz-  nnd  Accommodation.s-An8trengimgen  zn  inaehen. 
Wenn,  wie  das  fast  inmier  bei  starker  und  jjrogressiver  Myo[»ie  mit  Sta- 
phylonm  poHticum  der  Fall  ist,  die  Sehschärfe  sclum  bedentend  herabgesetzt 
ist,  so  ist  der  Gebrauch  von  Glösern  für  die  Nilhe  nnd  namentlich  Lesen 
und  Arbeiten  mit  feinen  Gegenst.'inden  zu  untersagen.  Es  ist  dies  oft 
wirklich  imerlilsslii  h,  wenn  man  dem  Fortsrhreiten  der  Myopie  ihren 
gefährlichen  Cr^mplicat innen  und  der  sie  begleitenden  Amblyopie  vorbeugen 
will;  h(ichstens  kami  nnm  dieses  strenge  Verbot  in  den  Filllen  etwas 
beschränken,  wo  wiegen  hochgradiger  Insnfticienz  der  Mul  interni  der 
Kurzsichtige  nur  ein  Auge  bei  der  Arbeit  benutzt.  Man  darf  ihm  ilanit 
ohne  Brille  und  mit  den  gewöhnhchen  Vorsichtsniassregeln  etwas  zn  lesen 
gesUitten,  da  unter  diesen  Umstünden  wenigstens  vo!i  Seiten  der  Con- 
vergenz keine  Gefahren  zn  befdrchten  sind.  Bei  starker  Myopie,  normaler 
Sehschilrfe  und  wenn  keine  {iplithalmoscopischen  Veränderungen  vorhanden 
sind,  räth  Donders  Concavglilser  zu  geben,  <lie  dem  Kurzsichtigen  in 
10,  12  oder  14  Zoll  zu  arbeiten' gestatten.  Der  Abstand  hangt  von  der 
Grösse  der  Arbeitsohjecte  ab.  Die  zu  verordnenden  Gläser  sind  denuiach 
bedeutend  schwächer  als  die  vollstündig  conigir enden.  Das  GJas  wird 
leicht  durch  Rechnung  geftmden.  indem  man  von  dem  den  Grad  der  Myopie 
bezeichnenden  Bruche  die  jn  Hruclifonu  ausgedrückte  Distance  alizieht. 
Einem  Myopen*  der  zur  rnrrigirung  seiner  Kurzsichtigkeit  Concav  6  nothig 
hat.  wurde  man,  um  ihn  in  12  Zoll  arbeiten  zn  lassen,  ein  Concavglas 
Nr.  12  (^/B — */,a  ^  V|VJ  geben  nn'lssen;  soll  er  in  S  Zidl  arbeiten  können, 
so  verordnet  man  ihm  Concav  24  ('/«  — *4==  Vi^);  natürlich  tlarf  er  mit 
der  Brille  das  Buch  nicht  näher  als  12  resp.  H  Zoll  halten. 

Der  Nutzen  derartig  unvollständig  corrigirender  Gljlser  blsst  sich  nicht 
verkennen.  Der  Kurzsichtige  ist  mit  ihuen  im  Stande,  in  einer  für  Augcn- 
•  convergenz  und  Kopfhaltung  günstigeren  Entfernung  zu  lesen  und  zu' 
schreiben:  auf  tler  andern  Seite  aber  schliesst  der  G<^brauch  dieser  Glä^r 
die  grosse  Gefahr  f*in.  (kss  der  Myop  trutzdem  heim  Lesen  das  Buch  über 
den  vorgeschriebenen  Abstand  hinaus  annähert  und  sich  dadurch  sowohl 
eine  stärkere  Acconunodationsati Spannung  zur  üeberwindnng  der  zerstreuen- 
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rtr>n  C*inravG:li^ser,  ah  chw  vonndirie  ScfhaxenroiivprKHtiz.  die  luau  goradej 
viTiiieiden  will,  aiin^othigt.    Uiitvr  dlmtm  Umstanden  k«nniiit  das  Staphylon 
mehr  und  mehr  zur  Eiitwicklynii:  und  die  Myopie  niiimit  tnaen  progfre^sivefl 
Verlauf, 

Diese  Gefahr  lieg:t  bwtonders  nahe  und  ist  kaum  zu  venneideiK  wen 
wie  das  bri  starkem  GrjKien  der   Myopie  die  Regel  bildet,  die  Seli^«ichärfü 
herabgesetzt  ist.    Werden  dann  stjirke  Crnieavgläser  für  die  Nahe  gebrauehti| 
so  erscheinen  dnreh  dieselben  die  tjegi^nstäude  naiHentlieh  Druckselirift  m 
klein,  dass  der  Kranke  zur  Erlan^^niiif;  fjrysser  Netzhautbilder,  sehr  anzu«! 
mlhern  ^ezwuritren  ist.     Uiese  Aniiüherung  des  Buches  macht  eine  stärker 
Anspannung  der   Convergenz    und    der    Aceunnundati^ni  nöthig,   die    wen 
schon  jedem  kurzsichtigen  Auge  schildlich,  in  diesem  Falle  zur  weiteren  Eüt 
Wicklung  der  der  constatirteii  Amfjlyupie  zu  (Trninie  liegenden  pathologisch- 
anatumischen  Veründerutigen  btdtragr'u  vvcrden.     Ans  diesen  Gründen  gibt 
V.  Gräfe  den  Rath  hochgradig  Kurzsichtigen  mit  nicht  normaler  Sehschürf* 
niemals  zum  Lesrn  oder  Schrerbcn  räncavghlser  zu   verordnen  oder  doch 
nur  sehr  schwache. 

Noch  eher  ist  der   Gebraucli    von    t'micavglilsern  zu  gestatten,  wenn 
wegen  hocligradiger  InsnflicitMiz  d4'r  binocnlarf  Schact  und  also  auch  die 
Sehaxenconvergenz  aufgegeben  sitid.     Tad  selbst  dami   nmss  man  bei  der| 
Wahl  vorsichtig  zu  Werke  gehen  imd  mir  schwache  Concavgläser  verordnen 
die  (dme  vollständig  zu  rorrigireü  den  Myopen  beim  Sehen  unterstntzen.| 
Ansserdiun  nmss  nnm   ihm   die  EHtfeninug,  in  welcher  er  zu  arbeiten  hat* 
bezeichnen  tmd  ihm  die  AnnAherung  der  Gegenstande  und  deiiigem&ss 
Beschäftigung  mit  feinen    Arbeiten  untersagen:  WTun  die  Sehschärfe  seh 
erln/blich  herabgesetzt  ist  nnd  entzilndliche  Rrscheinungen  vorhanden  sind 
80  wird  man  selbst  vollständige  Schonung  der  Augen  anempfehlen  müssen 

Uebrigeus  kann  man  einem  jugendlichen   hhhvidnnm  mit  noch  unge»! 
schwächtem  Acconüuodatii*nsvermügen  relativ  starke  tililstT  geben;  dieselben 
sind  mit  abnehmender  Accommodation  gegen   schwächere  zu  vertauscheii 
Wenn  nnm  diese  Vorsicht  vernachlässigt,   kann   es    vorkonuuen,  dass  ein! 
Kurzsichtiger,  der  in  seiijer  Jugend  mit   Cnncav  10  sehr  gut  in  die  FeraeJ 
sah  und  mit  diesem  Glase  auch  in  der  Niliie  sieh  beschäftigte   im  Alterl 
vim  fünfimddreissig  Jahren  ernstliche   Beschwerden   während  des  Arbeiteusl 
mit  diesem  Glase  empündet  unti  selljst  dir  Zügf;  iler  Personell,   mit  denen  i 
er  spricht,  nur  mit  Mübt^  zu  erkennen  vermag.     In  diesem  Falle  können 
wir  zwei  Wege  einschlagen:  Concav  KK  !a!ls  diese  Nmnmer  dem  Grade  der 
Myopie  auch  Jetzt  noch  entspdcbt.  für  die  Ferne  beibehalten  und  den  Kun- 
sichtigen  in  der  Nähe  ohne  Briüc  oder  Jüit  sehr  schwachen  Glasern  arUeit^ti  • 
lassen:  oder  wir  können,  wenn  der  Kranke  nur  eine  BrtUe  zu  haben  vor- 
zieht, ihm  eine  nur  unvollständig  corrigirende  Brille  tJoncav  20  z.  B.  ver- 
ordnen.  Er  verzichtet  dannt  auf  das  DeutUchsehen  in  die  Feme,  kann  dafür  | 
aber  mit  derselben  Brille  ohne  Anstrengung  und  ( irfahr  in  der  Nähe  arheiteit  i 
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AiiN^t/nlcin  sin<l  <lir  H('sr!Klfti^iiti'^'"s\v(:iM'ii  lit's  Kiirzsi("liti*^'rii  iiml  dio 
Eiitlemüiig  in  (Ut  rr  arlu'itcii  uill.  W\  di*r  Wühl  der  Brille  wescutlifh  zu 
Wrücksiehti^^L'iu  Wilhreiid  Personnj.  dii*  sieh  frühzeitig  an  de»  GeltraiH^h 
von  Cniiravgijlsrni  giwohiit  haben,  eiiu*  nahezu  "fleidie  relative  Acednuno- 
datiun  uie  eiunietropiH^he  A^geti  Ijesitzen,  ist  bei  Jen  meisten  Kurzsiehtigen, 
die  ohne  Brille  arbeiten  m\i\  nur  für  di(^  Ferne  Concavgläser  brauclieu  tüi* 
ndative  Aer«Huniodation  so  besehnlnkt,  dass  sie  flire  gewöhn Nehen  Brillen 
zum  Sehen  in  die  NiUie  nieht  gebraneheu  koruieu.  St»  katni  z.  B.  ein  M}'i>|>, 
der  für  die  Ferne  Coneav  10  trügt,  aber  (»hne  Brille  liest  und  scbreibt,  beim 
Piauofiirte  spielen  fli*^  Noten  lihne  Glas  nielit  erkennen,  aln-r  anrh  nnt  seiner 
geui'diulielK'u  Brille  sie  nnr  uuJeutlieh  und  mir  mit  Anstrengung  lesen. 
In  diesem  und  fihnlieheii  Füllen  (bei  Matern,  Lehreni,  die  naeh  einem  Ma- 
nuserijit  vurtrageu  ii.  s.  w.)  innss  nuui  der  henntzfen  Objeetdist^mz  eiit- 
sjireehende  GlilstT  unssnebeu.  PJinem  Kurzsiehligen  jnit  My  VV,  der  in 
2\\  Zoll  Noten  lesen  will,  innss  man  Coneav  20  geben  (V,«  —  Va«  ^  '  *<>)  dem 
Maler,  der  zur  vullstandigeu  Correction  Nr.  8  braucht  und  in  20"  Entfer- 
nung malen  will,  verordnet  mau  <'rmeav  14  (  ,.  ——-^  v^trl  ^'^'^^   ^^^'J<'i 
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er  zeitweise  sieh  von  der  Lt^inwand  znr  Beurtheilung  des  Effeetes  zu  ent- 
fernen nöthig  hat.  r^tb  man  ihm  dann  uoeh  einen  Lorguiui  mit  Coneav  :3(J 
vor  die  Brille  zu  halten. 

Mit  dem  AlteT  nehujeu  St4is(hürfe  und  Aee^nnuiodation  des  Myoprn 
zusannnen  ab:  «*erade  dann  muss  mau  sich  streng  au  die  gegi*benen  Vur- 
sehriften  balten.  Jndess  hat  man  einem  bejahrten  Myopen  gegenüber  nieht 
zu  vergessen,  dass,  wHlirend  hei  der  Wahl  der  Brille  ftlr  einen  jugendüeht^u 
Myopen  wir  vtir  allem  an  di*'  Pirhaltmig  des  normalen  Sehvermögens  und 
die  Verliinderung  weiteren  Fort  seh  reitens  der  Kurzsiehtigkeit  denken  und 
wir  dem  entspreehend  seihst  auf  die  Wahl  eines  geeigneten  Berufes  hinzu- 
wirken suchen,  lui  dem  Greisen  vor  allem  die  Verbesserung  der  Sehschärfe 
ftir  den  gegen  wärt  igen  Augenljlick  anzustreben  ist. 

Wir  haben  für  die  Zukunft  nicht  nn»hr  zu  sorgen,  bei  herabgesetzter 
Sehsehürfe  gel>en  wir  daher  fliejenigen  fllöser,  w»dchi'  Lesen  und  sonstige 
Liehlingshrsehaftigungeu  \x\  der  gewdhidiehen  Entfernung  gestatten.  Bei 
Myopie  niittlerrn  Grades  kaini  i*s  sehr  widd  vorkommen,  dass  man  um 
einer  bejahrten  Person  mit  gleichzeitig  hedi'ut ender  Hi*rubsetzuug  des  Seh- 
vermögens die  Lrctur«'  zu  ♦^rmügliclien  sogar  zu  Couvexgblseni  greifen 
umss,  welche  die  Annäherung  des  Buch**s  bis  auf  wenige  Zolle  gestatten. 
Da  es  iudess  nam^-utlich  für  einen  Kurzsiehtigen  höchst  unangenehm  Ist 
mit  einem  Convexglase  in  die  Ferne  zu  sehen,  um!  dies  zu  Kopfweh, 
Schwindel  und  selbst  Febelkeit  Anlass  g**ben  kann,  so  nmss  man  in  diesem 
Falle  die  Convexglaser  in  he>*uidere,  so  inedrig»*  Gestell*»  fassen  lassen, 
dass  der  Trüger  nur   bi*i  abwärts  gesenktem  Bli(*k  durch  die  (ilaser  sieht 
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und  beim  EtAmi  <ii>s  Blickes  über  die  Brille  leieht  wepeEeTi  kamu  Ausser- 
deui  verordnet  man  ftlr  die  Ferne  die  entsprccbendon  Conc4ivgläseT. 

Es  gibt  Myojien  mit  m  herah|?e.set2teT  SchseliJlrfe,  dass  sie  nur  mit 
eiuem  Theater|*ers]ieetive  in  die  Penie  sehen  kiVrnieti,  andere,  die  nur  durch 
eine' stenopftisclie  Spalte,  welche  nur  die  Mitte  des  Concavglases  freililnet, 
ferne  Oegenstlinde  zu  »M'b'nnen  im  Stande  sind.  Aueh  die  Steinheil'sclien 
Kegel  sind  für  stark  lüirzsiehtige  von  grossem  Nutzen. 

Iiii  allgemeinen  zielit  man  für  Knrzsiditige  leieht  gebläute  Concav- 
flÄser  vor,  um  von  der  Hntfflibung  des  Cbor#iidalepitbels  herrührende 
Blendnugseri^eheimnigen  zu  verbüten. 

Was  die  dritte  bei  d^'r  Therapie  zu  herüeksichtigende  Indication 
anlangt,  die  Corrigiruug  der  hisuffieienz  der  lieeti  interni,  m 
werden  dir*  nns  hierbei  zu  ÜelHde  stidiendi'H  ^Mittel  hei  Gelegenheit  der 
nuisenUlren  Asthenopie  genauer  bespr<>ehen  werden.  (S.  da^  Capitel 
AugeTmiuskel-Krankbeiteu.)  Die  Mittel  bestehen,  kurz*  gesagt,  in  der 
v\nwendung  einfaeher  inler  <leeentrirter  Cone^ivdft^er.  pri*imati8cher  i>der 
jiriiamutisch-concaver  Glftser,  eiuilieb  in  der  Temitomie  des  M,  reet.  ext. 
mit  oder  ohjie  naehfolgende  Anwendung  von  Glasern. 


Sechster  Abschnitt. 

AßtigiiiHtii^iiins. 

Gegenstand  unserer  bisjierigen  Betraehtung  waren  Retractionsanomalien. 
wi  [ehe  aus  einer  relativ  zur  Uiuge  dvr  Augenax««  zu  hohen  oder  zu  geringen 
Iheelikraft  des  gesanimten  liebtbrecbeuden  Apparates  zu  erkUlren  waren. 
Wir  haben  in  dieser  Beziehung  das  myopische  Auge,  bei  wekbem  parallele 
Lichtstrablen  vor  der  Retina  sieh  veTeinigen»  von  dem  liypermetropUehen ! 
nntersehieden.  in  welcbem  [»arallel  auftallendt'  Liebt  strahlen  erst  hinter 
der  Retina  ihre  Vereinigung  limlen.  —  Es  gibt  aber  noch  eine  drittle 
Olasse  von  Auf^en,  in  welchen  din  von  t^inem  Liehtpuiikte  ausgegangenen 
Strahlen  überhaupt  nicht  in  einem  einj^igen  I*uiikie  vereinigt  werden,  weil 
die  Hrechkraft.  nicht  in  allen  Meridianen,  ja  selbst  nicht  in  allen  At)schuitten 
ein  und  desselben  Meridians  die  gleiche  ist.  Die  durch  ein  und  dieselbj* 
Gbi*rJblcbe  (Hi'rnbant.  Linse)  gelegteü  Meridiiuie  zeigen  im  *iegeiitheiJe 
manchmal  untereinander  ganz  bedeutende  Abweichungen  ihrer  Krüimuung; 
die  in  der  Richtung  eines  stflrker  gekrümmten  Meridian!^  einfallenden 
Lichtstrahlen  werden  natürlicher  Wrjsi'  aurb  stiirktM*  gebrochen  und  njlher 
Idnter  der  br«^cbenden  GherHitche  in  einem  Punkte  vereinigt,  als  Strahlen^ 
welche  m  dn  Hichtmig  eines  schwächer  gekrünuntcu  Meridian^  einfalleiL 
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Dieser  üiitf^r.schipd  dr^r  Brechkraft  in  tUm  verschiedt^nen  Meridianen 
des  Auges  by<lrt  den  mit  Ast iofm jüisinus  (a  privativuni.  oftynu  Funkt) 
bezeichiK'tr'n  Zustand  und  bedingt  eim*  mehr  oder  weniircr  iMHleuteiide 
Alrt^rration  des  Lichtest. 

Bevor  wir  in  ilas  genauere  Studium  dos  Astigmatismus  eintroten,  wollen  wir 
kurz  die  Bedeutung"  dt^r  AbL^rratiüu  des  Lichtes  erklärtni.  Jeder  leuditende 
Punkt  sendet  ein  divergentes  Strahle ubflndel  aus;  die  Strahlen  heissen  homo- 
ceiitrisch,  weil  sie  von  ein  und  demselben  Centrum  ausgehen-  Trifft  dieses 
Stralilenbrmdel  auf  ein  brechendes  System  mit  spb.1risch  gekrtinuuter  Oberfläche, 
wie  dag  tjpisclie  Auge,  so  wird  es  in  einen  Punkt  wieder  zusaraniengebrochen. 

Das  Gesetz  über  die  punktf?)rmige  Ver^^inigung  homocentrischer  Strahlen  er- 
leidet in  der  Wirklichkeit  einige  A  ende  rangen,  die  Lichtstrahlen  vereinigen  sich 
Dach  ihrer  Brechnng  nicht  gi^nau  in  einem  Pnnkt»',  vielmehr  koinraen  die  einen 
Äflher  als  die  anderen  hinter  dt-r  brechenden  OberflAche  zur  Vereinigung  (siehe 
Fig.  15(>).  Die  Vereinigung  findet  also  nicht  in  einem  Punkte,  sondern  in  einer 
Brennstrecke  statt.  Diese  im  regelmässige  Vereinigung  gebrochener  Strahlen  hHngt 


von  zwei  Ursachen  ab.  die  demnach  ztir  Entstehung  zwt^^T  Artt^n  von  Aberration 
des  Lichtes  führen. 

Die  erste  Ursache  besteht  darin,  dass  das  Liebt,  das  Sonnenlicht  /..  B.  nicht 
homogen,  sondern  aus  verschiedenen  Farben  zasiaiiraengeset/t  ist;  die  Strahlen 
d^  verschiedenen  Farben  haben  eine  verschied^'ne  Wellenlänge  nnd  Brecbbarkejt, 
weshalb  die  einen  früher  i\h  die  anderen  den  Kichtangsstrahl  wieder  erreichen. 
Violette  und  blaue  Strabbrn  wiiden  am  schnellsten,  rothe  am  spütesten  vereinigt. 
So  liegt  aiicb  im  Auge  der  Brennpunkt  für  violette  Strahlen  weiter  nacli  vorn 
als  der  für  rothe  Strahlen.  Man  bezeichnet  diese  Abweichnng  des  Lichtes  als 
chromatische  Aberration.  Sir  ist  am  Auge  wirklich  vorhanden  und  durch 
verschiedene  Versuche  nachgewiesen:  indes«  mrd  unsere  Sehschärfe  durch  sie 
nicht  in  merklicher  Weise  beeintrfichtigt  M- 

Aber  auch  ein  nur  h'UUt>genes  (z.  B.  rothes)  und  homocenttisches  Licht  ent- 
haltendes .Strahlenbündel    wird    beiru  AulfaMea    auf  eine  brechende  j^p/lriscb  ge- 


-  *)  OenanereK    über  diese«    Ht^gent^Uitvl 
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krüiumte  Fläche  noch  eine  Avt  von  Ahweicliung'  erfahr*»!!.  Es  \v(*rdon  nümlidi 
die  in  der  Nllhe  des  t'entrutns  der  Linse  auffallenden  Strahlen  anders  gebrochen, 
als  die  näher  dem  Rande  aiiftrefTemien ,  und  der  Unterschied  in  der  Brechung 
nimmt  mit  der  Entfernung  von  der  Axe  zn.  Die  an  Hvm metrisch  zur  Ate  ge- 
legenen Puiitten  auffallende  Strahlea  vereinigen  sich  in  demselben  Punkte  dcr^ 
Axe.  Die  Randstrahien  haben  (hei  convexen  Flächen)  eine  ppringere  Breoü- 
weite  als  die  Ontralstrahlen. 

Das  hcmiOKcne  und  homocentmche  Licht  wird  hUo  nicht  in  einem  einzigeu 
Punkt  vereinigt,  sondern  in  mehreren  uud  das  ist  die  sphäiischu  Aberratioo, 
Diese  Abweichung  i^t  in  jedem  Auge  vorhanden  und  sie  wnrde  das  8ebvenii5geo  i 
bedeut4?nd  beeialrArhtigciJ,  ueiiii  sie  nicht  durch  die  besondere  Stiuctnr  der  Linsa 
und  durch  die  zur  Ausschliessung  der  Kandstrahlen  dienende  Irin  ^um  grosseü  , 
Tbeil  corrigirt  wQrde. 

Jede  Aberration,  in  Fol^^fe  deren  liouiotx'Utrisehes  Licht  sich  im  Auge| 
iiirht  in  einem  Punkte,  sondern  tn  nitdirei^en  wieder  vei'einigt,  kann  als 
Asiigi!iatisimjs  liuzeichtiet  wenieiL  Man  hat  irnJess  diesen  Namen  auf 
zwei  Arten  v^jn  Abenatiun  besehrflnkt,  welche  vun  der  Form  der  nicht 
vidlkunnne!i  s|diilrisch  gekrünnnten,  brechend(Mi  FUhiieii  des  AuJ^'es  abhängen,^ 
Wenn  die  Breehkrnft  in  verschiedenen  Aliscbnitten  desselben  Meridian*  fl 
verschieden  ist.  so  heisst  der  Astigraatismns  unregelmässig;  auf  ihn 
führt  Unnders  die  mduociilare  i^ilyopie  Z!u1lck,  Wenn  dnf^egen  die 
Haujitnieridiane  des  Auges  nicht  dieselbe  Breehkratt  haben  nnil  ciaher  ^ 
homocentrische  »Strahlen  in  den  verschiedenen  Meiidianen  versehiedetij 
gebnieheii  werden  !nid  deshalb  nicht  in  einem  Pnnkie  vereiuigt  werden] 
können,  sn  haben  wir  einen  rrgeimilssigen  Astigmatismus  vur  unsJ 
Mit  diesem  wollen  wir  uns  an  erster  Stelle  befassen.  Dieser  Cnterschiedi 
der  Biecbknift  kauu  zwischen  allen  Meiidianen  bestidien;  indessen  ist  er 
weniger  ausgesprochen  zwischen  benachbarten  Meridianen  und  iiiiimü 
alimähHch  mit  wachsendem  Abstände  der  Meridiain^  ziu  !nn  beim  rechl- 
winkligeii  Abstände  der  Meiidiaiie  das  Maximmn  zu  i*rreiehen.  Die  heideu 
Meridiane,  welche  den  *^'rrissten  ['ntcrschied  zeigen,  wrrden  als  Haupt- 
nieridiaue  bezeichuet. 

Zur  Eidftniernng  der  Folgen  des  Astigmatisums  führen  wir  hier  ßl- 
genden  von  Donders  herrühretnlen  Versneh  an.  Macht  mau  in  ein  Kar- 
tenblatt eine  khnne  nmde  Oeffnung,  und  hält  die  Karte  gegen  das  Licht,  j*" 
sieht  man  in  einer  bestimmten  Kutfernmiij  «las  1/tudi  in  Pdrni  einesi  lejich- 


Fig  i:h. 


tenden  Punlctes;  weun  man  aber  uliiie  die  Ac^ormnodation  zu  liiideni,  die 
Karte  annnhert  oder  vom  Aup^  eiitferiit,  mvd  die  Oefifraüi^  sibwediseliid 
(^uer  oder  lilngsovül  er4>dieiiieiL  Bei  i^eiuuier  Vertblgmi|j  des  Versyt^hes 
wird  man  sehen,  dass  die  Oeftniint:  nach  einander  die  in  der  Figur  157 
angebeneo  Formen  annimmt. 

Die  Erklilruns  dieses  Versuches  ist  folgende; 

Bei  A  ist  die  Entfernung  derart  dass  die  verticalen  und  horizontalen 
Strabten  noch  nicht  zur  Vereinigung  p-langt  sind,  die  erstem  sind  indessen 
ihrer  Vereinigung  Tu'lher,  woraus  ftdgt*  dass  der  vertieale  Meridian 
stärker  bricht. 

Bei  B  sind  die  vertikalen  Strahlen  in  einem  Punkte  vereinigt,  die 
*)et!iinng  rrseheint  als  Qnerlinie. 

Bei  0  divergiren  schon  wieder  dir  verticalen  Strahlen  nach  ihrer  Ver- 
einigung. 

Bei  D  und  E  liegen  dieselben  Verhältnisse  vor»  die  verticalen  Strahlen 
haben  sich  gekreuzt,  die  hi^rizüntalen  nähern  sich  mehr  und  mehr  iler 
punktförmigen  Vereinigung.  Bei  F  ist  diese  erreicht  und  die  Oetfming 
erschehit  wieder  nls  Linie  aber  dies  Mal  als  vertieah'  Linie. 

Bei  ti  siTul  beide  StrahlengTUjipen  die  horizontah^n  sowohl  als  die  ver- 
ticalen gekreuzt  uinl  div*^rgi'nt. 

Aus  den  verschiedenen  Zeichnungen  geht  bervon  dass  die  Oefliumg 
nur  in  einer  Entfernung,  bei  D,  rund  erscheint;  in  dieser  Entfernung  diver- 
giren  nfindicb  die  vertifslen  unter  demselln'n  Winkel  unter  wilchem  die 
horizontalen  ctnivergiren.  Der  Abstand  zwischen  den  Imden  Punkten,  wo 
sich  die  verticalen  Strahlen  einerseits  (B)  die  horizontalen  andererseits  (P) 
vereinigen  ist  von  Sturm  als  Brenn  strecke  hezeiebnet  worden.  Oerade 
in  der  Mitte  der  Breunstrei^ke  erscheint  die  CJeffnung  rnnd  und  auf  diese 
Entfernung  stellt  sich  wahrscheinlich  aurh  das  astigmatische  Ange  ein* 

Die  eben  beschriebene  vom  Astignnüisnnis  des  Auges  abhängige  Er- 
scheimmg  wird  noch  deutlicher,  wenn  man  vor  das  Ange  ein  schwaches 
Convexglas  (Nr.  \jÖ  t.  B.)  setzt  und  darauf  vor  dasselbe  Auge  ein  stärkeres 
Concavglas  (Xr,  lin  z.  B.)  bringt.  Je  inichdeui  fbis  zweite  Gb>s  sich  \'or 
dem  Auge  behndet  oder  nicht,  wird  der  leuchtende  Punkt  (ohne  dass  die 
Entfeqiung  vum  Ange  sich  ändert)  bald  als  verticiile  Ijald  als  horizontale 
Linie  erstdieincn;  bei  hinreichend  raschem  Wechsel  der  Gläser  kann  das 
Aitge  vermngr  d*'r  Fortdauer  der  Netzhauteindrüf^ke  sogar  ein  Kreuz  wahr- 
nehmen. Die  Kirbtonir.  in  wehher  iit^r  Lichtj>unkt  verlängert  erscheint, 
entspricht  einem  d*^r  beiden  Hati  ptmeridiune  der  Krünnnung  der 
brecbendcn  Fläche  (Hi^rnhant },  Dio  Dichtung  dieser  Äbnidiaiic  kann 
m;in  besser  durch  einm  anderen  Versnch  ftststeÜen;  man  bringt  vor  das  zu 
untersuchende  Auge  ein  schwach  cylindrisihes  (Mas  (Nr.  Wz.  B.)  und  dreht 
i's  abwjMdrsplnd  njn  IKi";  ntan  \mWt  dann  zwei  Stidlnngm  hinaus,  bi  i  dctirn 
das  tila^  in  entgegengesetztem  Sinne  auf  di^  Sehschärfe  einwirke     In  dir 
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<^iiion  SU4Iuii^«  (lerjenigeu,  bei  welcher  der  Astigmatismus  des  Glases  den 
Astiffniatisnius  des  Auges  aufhebt,  wird  besser  gesehen;  in  der  andern,  wo 
sic.h  die  Wirkung  des  tila^^es  dem  Astigmatismus  des  Auges  hinzufügt,  wird 
flas  Sehen  s(  IdechttT.  —  Die  Erfahrung  zeigt,  dass  diese  beiden  Meridiane, 
in  d(*nen  die  Hrechkraft  ihr  Maximiun  und  Minimum  erreicht,  immer 
senkrecht  auf  einander  stehen,  was  die  Aufsuchung  und  Correction  des 
Astigmatismus  sehr  erleichtert.  Dagegen  liegen  die  Hauptmeridiane  selten 
genau  horizontal  uiul  vertical,  vielmehr  sind  sie  in  der  Regel  ein  wenig 
nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  geneigt.  Zum  Zweck  der  leich- 
tt»ren  Darstellung  indess  werden  wir  oft  die  Hauptmeridiane  des  Auges 
einfach  als  horizontal  und  vertikal  annehmen. 

I  )i«^  F  u  n  c  t  i  0  n  s  s  t  o  r  u  n  gen,  welche  sich  nothwendiger  Weise  aus  diesem 
Verhaltei»  ergeben,  lassen  sieh  aus  der  eben  gegebenen  Schilderung  der 
o|)tisehen  Wirkung  des  Astigmatismus  leicht  ableiten.  Unsere  Druckschrift 
setzt  sieh  zum  grossten  Theil  aus  verticalen  und  horizontalen  Linien  zu- 
sannuen,  elu'nso  werden  die  Contouren  der  uns  umgebenden  Gegenstande 
aus  eben  diesen  oder  krummen  Linien  gebildet,  das  astigmatische  Auge 
aluT  i<i  ausser  Stande,  in  einer  Ebene  gelegene  vertikale  und  horizontale 
St  riebe  irleiehzeiiiir  deutlieh  zu  erkennen,  und  auch  Knüsliiüen  erscheinen 
ihm  inuuer  naeh  der  einen  oder  andern  Richtung  verlängert:  die  Sehsto- 
ruuiren,  welche  demnach  sich  aus  dem  Astigmatismus  ergeben.  lassen  sieh 
leiehi  luv.eiehnen.  Der  Astigmatiker  bekommt  unmer  nur  Zerstreuungs- 
bilder auf  die  Nei/haui.  W-ihrend  der  Myup  die  Wirkung  seiner  Refrac- 
lionsuionialie  dunh  Annäherung  der  ivegonstünde  anfhelH'n  kann,  wahrend 
der  Hxpennetrop  da>>elbe  dureh  Anspannung  der  Acei^nuuodation  erreicht 
lüul  beide  ilureh  dir<e  Mittel  oder  dunh  IV'nutzuug  von  sphärischen  Glü- 
mtu  sieh  deutluht  Net/hautbilder  vorsehaffen  tonnen,  tindet  das  astigma- 
:;sihe  Au^ro  m  keinem  diesi-r  Mittil  eine  voU^äiidige  C««nvction  seiner 
Vuiuuaiie. 

D:i  Sehs;.  vuui:  i::\i  ''^.^k^vAkt^  drutlieh  ht-rviT.  wiuu  das  astigmatische 
V'.iCi  :v.  ^i; v^t '/>, !".  KKü'.  u:;.i  .iioh:  n»Mi  »inanJrr  gt-legeuen  hurizontale 
.:v..i  \:r::..i"i  Str^lu  utir* rsehri-ivu  >^U.  Die  ZiTsmrUunsrskreise.  tiie  sieh 
;v;  ^:v.  •:  K:v':;:'.;::c  '-..vu:-,  iVNriACtrn  hv  'iru:üchen  Biider.  die  sieh  in  der 
.v:-..;;rv.  tv.:\»  LrtVv..  rA:  w.  ^hi  •.:.*>  AUi:\-  jk^vami^Jin  ist  und  e>  wird 
;;v.vifi::  ■  u  h  c.Mh::.:   i.i>  iii.uh:  >Ah  \-  r..iTr>  'r»-i  lir-u  lucistt^n  römischen 

N\ -;*.:•.  :•...»!'.   :.- >r  V'i  ;:;.i^:    iv.r^.h  ct^rhr/.ivh^  sphinsche  Gläser  corri- 

i::r:*     ^*-.. .    >    ^*■.-':    :r..\:.    iv.r.L:    :".h>.rt  m  Ascr  ^  >n  verschiedener  Stärke 

..,  .V. .  Ä"  ::•     .".  i:^>A.v<:    -v^^-rv.v^   -.:>  >:i^-r^*/orQs*  aw-r  keine  normale 

V. >.;;,'*-  1>:  :.  :v  M>.     .  ..v.  «Trs^vAlra  ilv.  «  ,,  im  borizun- 

•    ^l  *•  i.Ä-    '  -^  r- :  '..  -     a;-*;.  vir::     -  '^  s:iAr:siL'h  öirs  Serben  indem 

-  ^:  "■     :.i-  v;  \    .■„   i:.::  Aoi^n  '^r>i   i^irvh  —  lu  das 
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Seilen  hi  beiden  Meritlianen  etwas  geltessert,  <ler  Refracti^msfeliler  itlnT  in 
kemeiii  Fulle  voUstilndicr  ausgeblieben  werden. 

Es  ist  in  der  Xiitnr  tles  Astigmatismus  begründet,  driss  Astigmatiker 
üureli  eine  steiiopaische  Spalte  besser  sehen  {S,  351),  denn  nur  in  der 
Hicbtting  eines  Mrridianes  ktintien  sie  dentüeli  selitm,  witbrend  die  in  detn 
ri^ebtwinklig  daniiilsteln^nden  Meridiane  eijifalJenden  tStrahlen  die  I »entlieh- 
keit  der  Netzhautbilder  iles  AstigiiuiÜkers  nnr  heeintritcditigen  können.  Die 
Astigniatiker  selbst  bedienen  sieh  ihrer  Lider  als  eines  steoopilisehen 
Apparates,  sie  schüessen  dieselben  in  der  Weise,  dass  die  Lidspalte  eine 
wirkliche  Spalte  darstellt  und  neit^n-n  den  Kopf  uaeh  der  einen  oder  aiHiern 
Seite  soweit,  bis  diese  Spalte  mit  einem  Hanptnieriilian  Kusaninient^lllt. 
Mauctmial  .suchen  sie  die  gewansdvte  Wirkung  (taibnrh  zu  erreiehen,  da.ss 
sie  mit  dem  Finger  die  Haut  am  äussern  Augenwinkel  zur  Verengerung 
der  Lidspalte  herlH*iziehen  und  der  letztern  dnreh  Aut-  oder  Ahwilrtsbe- 
wegung  des  Fingers  die  zum  Deut  liehsehen  erfahrungsgemilss  beste  lüeli- 
tuüg  geben, 

Kine  Keilie  von  by pennetropischen  Astigunitikern  gewolmen  sich  daran, 
die  Oegenstünde,  wekhe  sie  erkeuiu?n  wolbn,  llüeber  z.  B.,  in  denen  sie 
b^sen,  ausserordentlieb  tnibe  an  die  Augni  zu  bringen,  so  dass  sie  dvn 
Eindruck  stark  kurzsichtiger  Fersouen  m«ichen,  Sie  verschaffeu  steh  rla- 
durcb  eine  starke  VergrOsserung  des  »Sebwinkels,  der  nach  v.  Grilfe^s  Kr- 
kläruug,  in  sclmellerem  Maasse  wachst,  als  der  Durchmesser  der  Zer- 
streuungskreise.  Nach  Correctior^  des  Astigmatismus  ziehen  sie  einen 
grosseren  Abstand  von 

Horizontale  mid  verticale  Linien  von  gleicher  Länge  erseheinen  di^ni 
Astitrmatiker  verschieden  lang,  wodurch  sein  Urtbeil  über  die  Form  der 
Gegi^nstilmle  getänsebt  wird.  Vau  Quadrat  erscheint  ihm  a!s  nnghdclisei- 
tiges  Rechteck. 

Emllicb  wird  bei  Astigniatikern  noch  eine  andere  SebstOrung  Iteolvachtet, 
\  sie  sehen  die  Farben  des  Prisma  anders  angeonbud,  als  wir  sie  gewöhn- 
]ieh  scheu.  Die  chromatische  Aberration  macht  sich  bei  ihnen  lienierkhcli, 
sie  8i*hen  am  Haudc  der  Objecte  Farben,  die  normale  Augen  dort  nicht 
sehen.  Helmboltz  hat  sein*  lehrreiche  Versuche  über  lüe  Benutzung  ge- 
nirhter  Ghlser  zur  Diagnose  der  verscliicdenen  Arten  der  Ametropie  angestellt; 
flie  nähere  Betrachtnng  dieser  Versuche  wurde  uns  iinies  zu  weit  fnhrrn.') 

Diagn»jse  des  Astigmatismus.  Wir  haben  (hdici  verschiedene  Fragten 
[zö  erledigen. 

1 ,  Hilrjgt  die  von  dem  Kra n  keu  angegebene  8  e  b  s  t  il  r  u  n  g  von  A  s  t  i  g  - 
Imatismus  ab? 

2.  Wenn   Astigmatismus    vorhanden,  welche  Richtung  haben  die 
luptmeridiane? 


»)  Siehe  öeaauei'ep  in  Bf^hiiiiol tz,  FLysiologisw^h**  (>(itik. 
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3.  Wolcher  Brecbzustand  ist  in  jedem  der  Hauptnieridiane 
vorhanden,  also  welche  Art  und  welcher  Grad  von  Astigniatismus  liegt  vor? 

Die  Beantwortung  -dieser  verschiedenen  Fragen  geschieht  durch  Be- 
nutzunjj:  der  verscliiedenen  Httlfsnüttel,  deren  Anwendungsweise  jetzt  erörtert 
werden  soll.  Wir  schicken,  was  nach  dem  Gesagten  keiner  weiteren  Er- 
klflrun*?  bedarf,  voraus,  dass  eine  Person  mit  einem  erheblicheren  Grade  vou 
Astigmatisnuis  niemals  normale  Sehscharfe  besitzt  und  was  für  die  Dia- 
gnose wicbtiir,  auch  niemals  besessen  hat.  Diese  Kranken  biben  niemals  gut 
jresehen,  wie  andere  Personen,  oder  sie  haben  wenigstens  bei  andauernder 
Benutzung  der  Augen  die  Unzulänglichkeit  ihres  Sehvermögens  kennen 
gelernt.  Wird  die  Sehprüfung  in  der  gewöhnlichen  Weise  angestellt,  so  er- 
gibt sich  siifort,  um  wieviel  ihre  Sehscharfe  unter  der  normalen  zurückbleibt: 
versucht  man  jetzt,  ob  Concav-  oder  Convexglaser  das  Sehvermögen  bessern, 
so  lindet  man  bei  vorhandenem  Astigmatismus  gewöhnlich,  dass  gewisse 
i  Jlaser,  z.  B.  Convexglaser,  aber  verschiedene  Nununern  derselben,  das  Sehver- 
mögen in  demselben  Maase  bessern,  ohne  aber  normale  Sehschärfe  zu  er- 
irebi*n.M  Wir  erkennen  auf  diese  W\»ise,  dass  nicht  allein  Mj'opie  oder 
Hypi'rmetropie.  sondern  noch  eine,  die  Sehschärfe  beeinträchtigende  Com- 
plieation  vorhanden  sein  nuiss. 

Hautig  gibt  sich  das  Vorhandensein  von  Astigmatismus  schon  unmittel- 
bar durch  die  Form  der  Hornhaut  zu  erkeimeu  und  Donders  hat  gezeigt, 
wie    man    ohne   genauere  Messung   schon   nach   dem    von   der   Hornhaut 
rellectirien    BiKle   eines    Fensierkreuzes    oder   eines   audeni   quadratischen 
und    hellbi'lruchlelen.    dem    Auge    gegentiK^rliegendeu   Gegenstandes   auf 
A>iiiruiati>nms  schliessen  kann.     Bt-i  erheblicher  Asruuiietrie  der  Honihaut 
näinlirh   >iud  die  Bilder  4aadraii>cher  Gegenstände    nach    der  einen  oder 
aiulrrn    Kiilitung  hin  verlängert:  die  Verlängenmg  findet  in  der  Richtung 
>tatL  in  wrirlur  die  Hornhaut krannnung  wi-niger  stark  ist.     In  dem  Augen- 
^l'Uirri    lH<iT.tn    wir   t-in    t'twa>   i:enaufre<   Mittel   für   dit-  Diagnose  des 
A>iii:nii»iisin;i>:  Kben>o  wii*  di-r  Asiigmatiker  nicht  gleichzeitig  horizontale 
'.Dhi  vrriualr  Linien  mit  gieiclu-r  Sihärfe  >eheu  kann,  so  kOnneu  auch  wir 
uu\\{  Wx  ^u  V  riitrr>uehung  st'im-s  Auges  im  aufrtvhten  Bilde  alle  horizontal 
w.A   \i;!ii,r;   .iihenden  Niuhautirvtllssf  gleichzeitig  deutlich  sehen.    Mau 
>:  i^i  r..  viii>-. ;u  FiiUe  nur  die  in   ^iurr  Wstiumiten  Richtung  verlaufenden 
vJifiivvt   V.:::  \  y.k- niiniiur  IVuiliihkrit:  um  die  rechtwinklig  zu  denselbeu 
\K\..\\\\  ''\  \\  *i  :''.i»i'  de:;:li^h  :i;  Mhrü.  ist  e<  nCitliig,  die  Aci-omuiodation 
:  arii  :';.     =1»    ^.it  rs.» 

\;  .;.:/..:  '..i>-;  s:.  ■;  ^iu   l»;;ignvM-  .luf  Astimuatisums  mit  dem  Augeu- 

\N  •  "....>-•.  1 . : .  r  :  ;  -  -  ;  .^  riv.  i  riv. :  ^  r/^  U»  Wi  sehr  :^arken  Urdilen  von 
^ ; >  i  : •  /.  ;  ■.  \  1  . '  •• ' ;  t  r. : :  ■ ":  -  N:  \ \  t  t  :v.  ^^  i;  it\.'  i  vulUt^dig^r  Corrigirung  der 
K*::  ;v  :  V    ^  ...V  V...,  .;  ':.A.;r.^  .;: :  r  *iu  NxTU-Alr'-  KciU.  ;iuvb  wenn  kein  Astigmatisniu 
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Spiegel  noch  leichter  aus  der  Form  der  Sehnerveupapillu  stelleiL  It^t  die 
letztere  in  Wirklichkeit  rund,  so  muss  sie  im  astiginatiscliPii  Aw^v.  oval 

terscheiiieik  (Knapp)  —  Häutig  ist  aber  die  yehnervoiyja]iil!e  in  Wirklich- 
keit oval  lind  dann  gibt  sich  der  Astigmatismus  durch  folgendes  Verhalten 
zu  erkeuneu:  Der  \m  der  Untersuchun.tr  im  uufreeliten  Bilde  in  der  einen 
Kichtting  verlängert  erscheinende  Sehuerverquerschniit  erföhrt  bei  der 
Untersuchung  im  umgekelu*ten  Bilde  eine  Verlängening  in  entgegengesetzter 
Richtung,  (Schweigger) 

Mtin  niuss  indess  gestehen,  dass  die  Bestininuiüg  des  Astignuitismns 
mit  dem  Augenspiegel  eine  grosse  Hebung  in  der  Htuuihabung  des  Instru- 
mentes erfordert  und  diiss  überdies  diese  Untersuehuugsjnethode  nur  dann 
genaue  Resultate  gibt,  wenn  der  Grad  des  Astigmatismus  ausreicht,  um 
deutliche  Aenderungen  in  der  Fonu  der  PapiUe  hervorzubringen.  Von 
einer  Metige  anderer  Mittel,  die  man  f(ir  diesen  Zweck  erdacht  hat»  woUeti 
wir  nur  zwei  anführen,  die  wir  als  die  piaküsehsten  anseben,  weil  sie 
nicht  allehi  über  das  Verhaudensein  des  Asligmiitismus,  sondern  gleich- 
zeitig auch  über  die  Richtimg  der  Hauptmeri<hane  anfklären, 

Wetm  ein  normales  Auge  eine  Linientafel,  wie  sie  Fig.  loK  darstellL 
bt'trachtet,  so  sieht  es  alle  Linien  gleiclmiiissig  deutli(di:  nälu^rt  man  die 
Tafel  laugsam  bis  an  die  Grenzen  des  Dentlichsehens,  so  verlieren  mit 
einem  Male  alle  Linien  ihre  scharfe  Betfrenzuntr,  sobald  sie  diesseit  des 
Nahepunktes  uder  jt*nseit  des  FiTupunktes  siih  beliutleiL  Khiem  astigma- 
tise-hen  Auge  dagegen  werd«  n  ilie  Linien  in  Fig.  ir»H  in  derselhen  Knt- 
fernung  nicht  gleichmflssi^  srliwarz  ersrlM'iuen,  imd  etJifiTtit  njan  dieselben 


Fig.  16^ 
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vom  Autre  Ms  si(»  zu  verschwimmen  anfangen,  so  wird  eine  derselben  am 
iün^^sten  (ieutli<*h  ])leiben.  Aus  der  Kichtung  dieser  Linie  kann  man  auf 
(He  Lajre  des  Hauptmeridians  der  grössten  Brennweite  (der  schwächsteu 
KrUuuuung)  sohliessen.  Stdit  die  gedachte  Linie  genau  vertical,  so  liegt 
(Ut  schwiUliste  Haupt meridian  genau  horizontal;  denn  ob  eine  vertieate 
\a\\w  als  solche  oder  als  breiter  verwaschener  Streifen  erscheint,  hfingt  von 
der  Brechung  «1er  Strahlen  im  horizontjileii  Meridiane  ab.  Der  zweite 
Hauptmeridiaii  lit'gt,  wie  bereits  angegeben,  um  iXf  gegen  den  ersten 
gedreht.  Natürlicher  Weise  lilsst  sich  dieser  Versuch  leichter  an  myopischen 
Augen  anstellen,  bei  denen  man  die  Figur  158  nicht  weit  zu  entfernen 
hat:  aus  diesem  (ürunde  zieht  man  es  auch  vor,  das  zu  untersuchende 
Auge  durch  Vorsetzen  eines  Convexglases  kttnstlich  myopisch  zu  machen. 
Javal  bemitzt  diesen  Versuch  auch  zur  sofortigen  Bestimmung  des  ürades 
des  Astigmatismus  und  des  corrigirenden  Glases. 

Die  zweite  Methode  besteht  darin,  dem  Kranken  einen  leuchteuden 
Punkt,  wie  das  oben  erwähnte  runde  Loch  im  Kartenblatte  (p.  3s2). 
tixiren  zu  lassen;  indem  man  ihm  abwechselnd  ein  Concav-  und  Couvex- 
irlas  xorhiUt,  wird  ihm  der  Punkt  nach  einander  in  zwei  senkrecht  auf 
einanderstehenden  Kichtungen  verlängert  erscheinen:  diese  Richtungen 
gt^beu  das  Krtlnnnungs-Muiimum  und  -Maxinmm  der  Hornhaut  an  und 
bezeichnei»  aNi»  die  gesuchten  Hauptmeridiane. 

Nachdem  auf  diese  Weise  das  Vorhandensein  von  Astigmatismus  und 
die  Kichtuuir  der  Haui»tmeridiane  festgestellt  ist,  bleibt  uns  nur  noch  die 
genauere  Bestiimnung  des  Bnvhzustandes  in  jinlem  dieser  Meridiane  übrig. 
/u  dem  Knde  setzen  wir  den  Kranken  witnler  den  Probetafeln  gegenüber 
und  briuiren  vor  sein  Ausre  eine  sienopilische  Brille,  dessen  Spalte 
im  Sinne  des  einen  der  beiden  gefundenen  Meridiane  gerichtet  wird.  Wenn 
tlie  Sehschärfe  h»  dieser  Richtung  normal  ist  iS=l>,  so  ist  das  Auge  in 
diesem  Miridiaue  emmetropisch:  im  andern  Falle  sucht  man  durch  Concav- 
•ulcr  i'«»n\r\irläMT.  die  man  hinter  der  Spalte  anbringt,  den  in  diesem 
Meridiane  \orhandenen  iirad  von  Myopie  inler  H}*permetropie  zu  bestiuuuen. 

So  w  ird  i!i  dersellvn  Weise  und  unter  Belichtung  derselben  Vorsicht'J- 
nuK^rciTiln.  die  oben  ttlr  die  Untersuchnng  auf  Myopie  und  Hypermetropie 
ulurhaupi  aiiiZiirelHMi  sind,  nacheinander  der  Biechzustand  in  jedem  der 
l»eiden  llauptuuridiano  festgestellt.  l>as  schwächste  Concavglas,  mit 
xmMu'.u  dr:  Kranke  in  einem  Meridian  am  besten  sieht,  gibt  die  in  diesem 
Mr:i.i:a!\e  \  rV.andcue  Mvopie  und  das  stärkste  Convexglas,  mit 
vxiM.T-.i;  der  Krav.ke  am  besten  sieht,  den  Grad  der  Hypennetropie  au. 

IIa:  i»;;iv.  :a<  Vorhandonsoin  \ön  Hy|vnuetropie  in  dem  einen  oder 
av.d>::i  M^  v:  :;a!'.e  uachiTc wiesen,  so  liegt  die  Gefahr  nahe,  den  Grad  der 
H>ir.;i..:r.  *. :.  :\i  uü^lric  :u  Kstinmien.  indrm  duivh  Accomniodations- 
a»^i  p.*..;»  c  m/;!>  .ix  Rrav.kiv.  .-xV:  tin  Theil  der  Hj-pennetropie  latent 
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hleiM;  zur  genauen  BBstituiiiuiig  tles  hy]>ernietropischeii  Astigiiuitisimis  ist 
demnach  die  vorp^än^ige  iM'UuHung  des  AceoiiimodiiiieüsveniHV'^us  liurch 
Atmpiii,  iiameiitlieh  bei  jugeiidlii'hen  Individuen,  driügendes  Erfnrdemiss. 

Naeh  Fest.setxung  des  BTeehziistandt'j<  in  den  l>eiden  Haupt nieridianen 
gilt  es  für  den  Grad  des  Astigniatisnuis  einen  Ausdruek  zu  linden.  Der 
Astiginatisnius  besteht  unserer  Erklärung  zu  Fnlge  in  der  zwischen  den 
Meridianen  des  Auges  besteheiulen  AsyninietriL' ;  der  Grad  desselben  wird 
dureh  die  Krüiumungsdifferenz  der  beiden  HaiiptnuTidiane  bezeiehuet  sein. 
Die  Krtlmnuing  eines  jeden  dieser  Meridiane  ist  dureh  die  in  jedem  der- 
selben Torhandene  Hreebkraft  gegeben.  Der  Grad  de^i  AstitjTniitisnnis  ist 
denniaeh  durrh  «lie  l\  e  f  r  a  e  t  i  o  n  s  d  i  f  f  e  r  e  n  z  der  H  a  u  p  I  in  e  r  i  d  i  a  n  e 
ausgedruckt 

Es  bleibt  noch  übrig  die  verschiedenen  Finnen»  in  denen  Astigmatisnuts 
auftreten  kann,  anzugebt-n;  wir  unterscheiden  drei  Formen,  die  van 
Donders  als: 

J .    Einfacher  Astigniatismos, 

2.  Zusauuuengesetzter  Astigmatismus, 

3.  Gemischter  Astigmatismus 
bezeichnet  sind, 

1.  Beim  einfachen  Astigmatismus  ist  der  eine  Meridian  emme- 
tropischt  der  andere  myopisch  oder  hjpermetrapisch;  er  enthalt  demnach 
zwei  ünterabtheilungen,  den  einfachen  myopischen  und  den  einfachen 
hy per op ischen  A s t i g ni a t i sni u s. 

Beispiele,  a)  Im  horizontalen  Meridian  macht  eine  einfache  Spalte 
das  Sehvermögen  normal;  im  veiticalen  Meridian  mnss  die  Spalte  noch  nu't 
Concav  Nr.  10  versi*hen  werden.  Die  Kefractionsdifferenz  zwischen  rien 
beiden  Meritlianeu  ist  Vio  und  da  einer  der  Meridiane  uiytjpiscb  ist,  so  liegt 
einfacher  myopischer  Astigmatismus  *  Vö  vor,  der  durch  die  Formel 
ausgedrückt  wird. 

As.  my,  Vio* 

b)  Das  Äuge  kami  im  vertikalen  Meridiane  emmetropiscb  nrnl  im 
horizontalen  hyperopisch  sein;  beträgt  die  Hyperopie  '/j^,  so  liegt  einfacher 
hypermetropischer  Astigmatismus  vor,  ausgedrückt  durch  die  Formel 

As.  h.  Vi-. 

2.  Beim  zusammengesetzten  Astigmatismus  sind  die  Haupt- 
meridiane beide  myopisch  oder  hypermetropiscli,  aber  in  verschiedenem 
Grade;  die  Ditterenz  in  dem  Grade  der  in  jedem  der  Meridiane  gefnndenen 
Myopie  oder  Hypermetropie  gibt  den  Grad  des  Astigmatisnnis. 

Beispiele:  a)  Hin  Auge  hat  in  vertikaier  Richtung  Myopie  Vi.  in 
horizontaler  ^'24;  der  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Graden  von  Myi)pie 
beträgt  */,*  (Vta— ^/^i)  und  dersell>e  Bruch  drückt  den  Grad  des  Astigma- 
tisraus  aus.  Indess  reicht  die  einfache  Angabe  des  Grades  des  zusammen- 
geeetzteu  Astigmatismus  zur  genauen  Bestimnmng  des  gesannnteii  llefrac- 
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tioiiszustaiides  nicht  aus.  Vielmehr  müssen  die  Gomponenten  des  Astignia- 
tisunis  angepfoben  werden.  In  dem  gewählten  Beispiele  ist  in  dem  Auge 
überhaupt  Myopie  V'',.4  vorhanden,  und  im  verticalen  Meridiane  noch  ausser- 
dem Myopie  V/,*,  das  letztere  Plus  macht  den  Astigmatismus.  Das  Auge 
hat  also  zusammengesetzten  myopischen  Astigmatismus:  allge- 
uuMiH*  Myopie  V2«;  myopischer  Astigmatismus  ',1:  in  Formel 
ausgedrückt 

My  V  i4  -  As.  my.  V',4. 

b)  Kbouso  verliält  es  sich  mit  dem  zusammengesetzten  hypermetropr 
sehen  Astigmatismus.  Das  Auge  ist  überhaupt  als  hypermetropisch  anzu- 
sehen: der  Grad  der  allgemeinen  Hypermetropie  entspricht  dem  Grade  der 
Hypermetropie  in  dem  Meridiane,  in  welchem  die  Ametropie  am  wenigsten 
stark  ist:  der  Astigmatisums  bemisst  sich -wie  immer  nach  der  Differenz 
drs  Hreehzustandes  der  beidcMi  Meridiane.  Sei  z.  B.  im  verticalen  Meridiane 
HyiM.Tinetropie  '  '3. ,  im  horizontalen  *  20  vorhanden,  so  haben  wir  einen 
zusammeniresetztcn  hypermetropischen  Astigmatismus;  allge- 
meine Hyperopie  So:  hyperopischer  Astigmatismus  Vw  in 
Formoln 

H  *  30  4-  As.  h.  *  fto. 

:5.  Bei  gemischtem  Astigmatismus  ist  der  eine  Hauptmeridian 
myopi<rli.  der  andere  hypermetropisch.  Wenn  der  Grad  der  Myopie  starker 
aN  der  der  Hypermetropie  ist,  bezeichnet  man  den  Astigmatismus  mit  der 
Formel  A  m  h,  bii  fiberwiegender  H^'permetropie  durch  Ahm.  Der  Grad 
des  jreinisrhten  Astigmatismus  wird  durch  die  Summe  der  den  Grad  der 
Ametrnpie  in  je<lem  Meridiane  bezeichnenden  Bruche  ausgedrückt. 

Beispiele:  a)  Es  sei  ein  Auge  gegeben  mit  Myopie  ''1,  im  verticalen. 
mit  Hypero]>ie  *  a .  im  horizontalen  Meri<liane.  so  kann  man  dieseu  gemisch- 
ten Astigmatismus  durch  die  Formel  ausdrücken 

Amh  V.  --  My  V«  -f-  H  » ,4. 

b)  Wenn    das  Auge   eine  Hy]>eropie  *  16  im   horizontalen    Meridiane, 
eine  Myoj>ie  '  j,  im  verticalei»  Meridiane  hat,  so  heisst  die  Formel 
Ahm  't,  --=H  V/,6  ^  My  VW 

Firi  ainleres  Mittel  zur  Diagnose  des  Astigmatisums  und  zur  genauen 
l^<tiiiinniiiir  seiner  Form,  ein  Mittel,  das  auch  in  schätzbarer  Weise  zur 
J5«statiguiij;  di*r  auf  dem  eben  besehriebenen  Wege  gefundenenen  Resultate 
li'iiutzt  werden  kann,  besteht  in  der  Anwendung  cylindrischor  Gläser. 
H''i  der  Bispr-rhuiiir  d»T  Correction  «los  Astigmatismus  wird  die  genauere 
15e>elireii»U!n:  dies-r  (TliUer  und  ihrer  «•pti^chen  Eigenthümlichkeiten  gege- 
ben winleii.  Hier  wollen  wir  uns  darauf  bssehriliiken,  ihre  Anwendungs- 
WHJvr  zur  l»iai:nnse  »les  Astiirmatismus  anzutreben.  Nachdem  mit  Hülfe 
d.r  in  L^»'  Kntfernuni:  aufgehänürteu  l^ndivtafeln  das  best  eorrigirende 
«'••nrav-  .mI.t  rnnvexirlas  au-tindii:  •jronmcht  ist.  drehen  wir  vor  dem  zu  un- 
tersurht-nden   Auge  ein  eylindrisehes,  positives  oder  negatives  Glas,   etwa 


—    391     — 

Xr.  :it),  bin  und  Iht:  wir  eiiUleeken  dabei  huld,  diiss  bei  einer  Stelluti^^  des 
Glases  die  Sehsrliilrfe  eiitsehiedeu  iibiiiinint,  wflliren<l  riadi  einer  Drefiiing 
des  Glases  luii  tHT  die  Sehschärfe  ebenso  entsehieden  Äiminniit.  Ist  mif 
diese  Weise  Astif^matisnms  nnd  die  Kirhtnng  d<^T  HanptnnTiiliane  festije- 
stellt,  sü  mnss  man  erst  sebwüebere.  spilter  innner  stilrkere  positive  oder 
negrative  Cjlinder  nnd  in  verschiedenen  »Stellungen  probiren,  bis  man  das 
Glas  nnd  die  Stellonj:^  ansfindic:  f^ennicht  hat,  welehe  die  beste  Corm;tinn 
des  Sehvermögens  liefern. 

Von  den  zur  Diagnose  und  Messung  des  Asiiginatisnius  erfundenen 
optischen  Instrumenten  begun^ren  mr  uns  zwei  hOehst  sirmreiebe  zu 
erwähnen:  das  tdnueülnn"  OptsuiRter  von  Javal  und  die  Snelietfsche 
I)i»p|iell»rille,  welcher  das  Princip  der  Stukes'schen  Linse  zu  Grunde  Hegt. 

A  e  t  i  u  1 0  g  i  e.  Die  zahlreichen  Messungen  von  K  n  a  p p  und  D  o  n  d  e r  s 
mjt  dem  Helniholtz' selben  Ophthalmometer  haben  gezeigt,  dass  der  regel- 
mässige Astigmatismus  von  Asymmetrie  der  Hornhaut  abhängt,  welche 
letztere  gewdludieh  im  verticalen  Meridian  stilrker  als  im  horizontalen 
gekrümujt  ist.  Es  hat  sieh  aber  gleichzeitig  herausgestellt»  dass  in  manchen 
Fällen  die  Asymmetrie  der  Hornhaut  nicht  genau  dem  Astigjnatisnnis  des 
Auges  entspricht:  man  muss  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  auch  die 
Linse  asynmietrisch  gebaut  sein  kann:  in  der  That  hat  sich  aus  den  ver- 
schiedenen Messungen  ergeben,  dass  sie  aber  meistens  in  einer  zur  Horn- 
haut entgegengesetzten  Richtung  wirkt  und  diumach  dazu  bcitn'lgt  den 
Astigmatismus  der  Hornhaut  zu  neutral isiren,  nur  in  seltenen  Fällen  trägt 
sie  zur  Steigcnmg  des  Hornhaut-Astigmatismus  bei  und  noch  seltener 
hat  der  Astigmatismus  seinen  Sitz  in  der  Linse  allein. 

Da,  wie  wir  gesehen,  der  Astignmtisnnis  ausschliesslich  durch  fehler- 
hafte? Form  der  brechenden  Flächen  des  Auges  bedingt  wird,  so  kami  es 
nicht  auffaHen,  dass  derselbe  in  den  nuisteu  Fällen  angef)uren  ist. 

Der  eingeborene  Astigmatisjuus  ist  die  häuligste  Form,  wenigstens 
was  den  regelmässigen  Astigniatisnms  anbetrifft.  Manclnnal  scheint  er 
erblich  zu  sein:  es  kounut  vor,  dass  gleichzeitig  die  filtern  oder  mehrere 
Geschwister  die  gleiche  Anomalie,  dieselbe  Form  und  nahezu  densell»eu 
Omd  von  Astigniatisnms  zeigen. 

Gewöhnlich  ist  auch  auf  beiden  Augen  nahezu  der  gleifdK*  Oad  mA 
dieselbe  Hichtung  der  Hauptmeridiane  vorhanden.  Man  tritl't  indrssr^n 
auch  Indiviiluen  mit  grossen  ünterschipden  des  Brechzust^iiules  heider 
Augen.  So  kann  z.  B.  das  eine  Auge  enuTietn^piscb  sein  neben  bocb- 
gradigem  Asiigmatismus  auf  dem  andern  Auge.  Doiiders  hat  darauf 
aufmerksam  genuicht,  dass  man  häufig  gleichzeitig  niit  der  Ditferenz  der 
Augen  Asymmetrie  der  Gesichtshnlfte  beobachtet. 

Astigniatismns  kann  auch  erworben  sein  und  rührt  dann  vnri  krank- 
haften Veränderungen  der  Horuhautform  oder  von  Luxation  der  Linse  her. 
Zienüirh  oft  begegnet  man  Astigmatismus  nach  Staaroperati<un'n  nu  Augen, 
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(li('  ))is  dahin  keine  Spur  von  Astigmatismus  besassen.  Der  Anomalie 
k/)niH'ii  dann  zw(;ierloi  Ursachen  zu  Grunde  liegen.  Schon  vor  der  Operation 
war  Asviiinietrie  der  Honihautmeridiane  vorhanden,  dieselbe  wurde  aber 
diinli  {\h\v  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkende  Asymmetrie  der  Linsen- 
iinTidJMiM'  iH'iitralisirt  oder  doch  bis  zu  dem  Grade  c^rrigirt,  dass  das 
liidividmini  nicht  Ober  Si^hstörungen  zu  klagen  hatte  (v.  Gräfe).  Zweitens 
kann  die  OpiTaiiou  sel])st  den  Astigmatismus  herbeigeführt  haben.  Das 
Narh(>n^pw(*hr  zi(^ht  durch  llotrax^tion  die  Hornhaut  zu  sich  heran  und 
^Mht  (hidurclt  zur  Kntwicklung  von  Asynmietrie  der  Meridiane  Anlass. 

Hi'handlung.  Kbenso  wie  Myopie  durch  Concav-,  Hj^ermetropie 
durcli  Convfxghlser  corrigirt  wird,  neutralisiren  wir  die  Wirkung  des 
As1i<:nia(isnnis  durch  Tvlindergläser.  Eine  cylindrische  Linse  ist  in 
(Irr  \\'(»iso  gi'schliffon,  dass  die  in  der  Richtung  der  Axe  einfallenden  Licht- 
strahh'n  keino  Brechung  erfahren,  wahrend  die  senkrecht  zur  Äxenrichtung 
autVallendcn  Strahlen  gebrochen  werden,  und  zwar  macht  sie  der  Convex- 
rvlindi'r  convorgentor,  der  C'oncavcvlinder  divergenter.  Man  unterscheidet 
doninarh  nach  dorn  positiven  oder  negativen  Werthe  ihrer  brechenden 
WirknniT  toncav-  nnd  convo\cylindri.sche  Gläser  und  bezeichnet  sie  in  der- 
MWw  NN  eise  wie  sphärische  Ghlser  mit  Hinzufögimg  des  Buchstaben  c. 
So  winl  ein  concavcylindrisdies  Glas  von  10  Zoll  Brennweite  durch  —  10  e. 
\uid  ein  c»»uvo\ivlindrisches  Glas  von  10  Zoll  Brennweite  durch  -r-  10  c. 
l»c/oiohnel. 

Ai»f  widihe  Weise  die  geeigneten  Cylindergläser  alle  Grade  des 
einfarhon  m>opischen  oder  hypermetropischen  Astigmatismus 
lornciviMu  inI  leiiht  zu  begreifen:  dem  ersten  Falle  entsprechen  Concar-, 
dem  -x^ eilen  i\»n>e\e>  linder,  jedes  Mal  mit  der  Axe  in  der  Richtung  des 
emnieiropisehen  Meridians  gestellt. 

Am.  *  1.^  i  Asiisrmat Ismus  nnvpious  *  lo^  wirl  durch  —  10  c,  d.  h. 
i\'!ua\e>!iv.der  Nr.  U^  eorricirt. 

Ah.  *t  «  Ast:i:niati>u:u>  hvjvn'picas  '*>  wird  durch  —  A»c.  durch 
i\'V;\;\i\'v.;:;r  N:.  !>•  eTriizirl. 

Iv.  -Mi'.!;  V\r."..v.  Mr.V:  u:i>  v/ir  nxh  anzugeben  übrig,  in  welcher 
S:.;.\;-.c  i:  «i":,^;^  iv.  ,v.^^  Ur.'.'.e  •.;!;i^^'::zr  ^^vM»u  svilt-n.  Man  bestimmt 
.:  i.  r.  .!«;v'n.  i.v.  W-.v.kv*..  .i-.v.  li-  Axv  i-.s  CyliiMers  mit  der  Venicalen 
■'.  : :  .v.:>.  Iv -:'..::•.:•.*.:::;:  -.r*::'^:  >:..*r.  >:h  :;  wihrvri-i  «ivr  Dia^ose  des 
\-"  .::-..,i:.<  .  >  SV.  ■;  *..•  tv.:v.v.::-,:v,c  >.<  .^AVÄ/j^^brn  Opl«>meter*.  wo 
;..-.  ^^ .' 's. .  . ::"  ;.:  :\^  :t  :>  ä:.c-:c-.'>.v.  siu..i.  äIs  m  unmittelbarer 
Vv».    i. .  ,:    •.  ~  -;..:.;■".;:.>---     I'.-,>:y>.:.  •••.rii::  r»?:   irr  Prüfung  in  ein 

r*'    ^^:        .'.\:^.:::.  ^     . \>'^  '..r  ^^ /.i. .  ::~!i:h  i^C"/.-.>c:i  w^r^irn  kann. 

*  ^  ^:    .:>  ','■        >  "i  .■  ■   .:;T  y'\'is,-.z  Lr  fcUri.  i^  -irr  irandeni 

:-.->,  ^    •.    .^  . -^  ..vvsv..    '..:  A:::   •.?":::    ih  Sr-llr    i-io;  Krmoken  auf. 
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re^ilirt  die  Richtung  der  Axo  des  Cjliiiders  und   lilsst  diis  G\hs  in  dieser 
Stellung  in  dfr  Fassung  lixiren. 

Die  Corrertifm  des  zusammengesetzten  Astigmatismus  geschieht 
diireh  die  Ctimbinirniig  eines  s]ihilriselien  mit  einem  eylindrisehen  Glase, 
Die  t*ptiker  Ifefeni  sphilrisch-inlindrische  (lläser,  wnkhe  in  der  Rich- 
tung der  Axe  eine  bestimmti*  Breehkraft  und  in  der  senkrecht  auf  der 
A^xe  stehenden  Kiehtung  eine  andere  Breehkraft  hesitzeu.  Die  GKlser  sind 
auf  der  einen  Flüfhe  wie  sphärische,  auf  der  andern  wie  cjlindrische  Gläser 
geschlitTcn,  Ein  znsainnui^ngesetzter  Astigmatismus  von  My*>|>ie  (M) 
Vi«  ^  Am.',:;  erfordert  ein  spharisehes  t'oiKäivglas  Nr.  12,  eombinirt  mit 
einem  ejlijulrischen  Uüucavgluse  Nr,  1:?,  das  Glas  wird  durch  die  Formel 
ausgedrückt : 

—  12  s.  C  —  12  c. 

Ein  zusammengesetzt-er  Astigmatismus  von  Hyperopie  (K)  V^o  -r  As. 
h.  ^  j4  erfördert  ein  sidiarisches  Convexglas  Nr.  2t),  eumbinirt  mit  einem 
Convexeylinder  Nn  14  in  Formel  —  2i)  s,  C  -r  14  e. 

Der  gemischte  Astigmatismus  stellt,  wie  erwähnt,  die  Form  von 
Astigmatismus  dar,  bei  welcher  in  dem  einen  der  Meridiaue  Myopie,  in 
dem* andern  Hypernietropie  vorbanden  ist  Diese  Anomalie  lüsst  sich  durch 
einfache  Cylindergliiser  nicht  corrigireu;  auch  die  sphärisch -cyündrischen 
GlAser  bieten  bei  der  Anwendung  zur  Cerrection  des  gemischten  Astigma- 
tismus grosse  Unannehiuliclikeiteu;  dieselben  lassen  sich  umgehen  durch 
sogenannte  bi-eylindrische  Gläser,  Bei  diesen  letztern  sind  beide 
OberÜächen  cylindriscb  geschliffen,  die  eine  convex,  die  andere  conc^iv;  die 
Axen  stehen  senkrecht  zu  einander.  Ein  bi-cjlindrisches  Glas,  das  in  der 
einen  Kichhmg  die  Wirkung  ciues  Convexglases  Nr.  12  und  in  der  senk- 
recht darauf  stehenden  die  Wirkung  eines  Coucavglases  Nr,  24,  wird 
bezeichiM.d.  durch  -i-  12  c.  T  —  24  c.  Dieses  Glas  w^ürde  eitu'u  gemischten 
Astigmatismus  corrigiren,  hei  welchem  in  dem  einen  Meridiaue  Hyperopie 
Vi2,  in  dem  andern  Ihopie  Vt*  vorhanden  ist. 

In  einem  Falle  von  gemischtem  Astigmatisjuuj^  mit  tlberwiegender 
Myopie,  z.  B,  Am  h  Vh  zusammengesetzt  aus  M  Vu  -h  H  V'j4  wäre  das 
corrigirende  Glas  —  12  c.  T  -f-  24  c. 

In  allen  Fällen  iriuss  man  die  Aue  der  coucaven  Obertläche  in  die 
Richtung  des  hypermctropiscben  Meritüans  bringen,  das  Umgekehrte  gilt 
für  die  Axe  tk-r  convex-cylimirischen  Ol>erftäche. 

Bislang  haben  wir  nun  von  den  für  die  Ferne  zu  verordnendiui  rrlllsern 
gesprochen.  Wimiu  mau  einem  hypermetropischen  Astigmutikcr.  der  pres- 
byopisch  geworden  ist,  oder  einem  myopischen  .^stigmatiker  (unter  den 
S.  376  angegebenen  Verhältnissen)  eine  Brille  zum  Lesen  oder  Schreiben 
verordnen  will,  so  hat  man  an  der  Stärke  des  (.'yliuders  uichls  zu  (Indern, 
vielmehr  nur  mit  demselben  cylindrisehen  Glase  ein  stärkeres  sphärisches  Con- 
vexglas  für  den  presliyopischen  Hy[)ermetropen,  ein  schwächi^res  sjdiilriselu^s 
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Concavglas  ftlr  dcu  Myopen  zu  verbinden.  Hat  man  es  z.  B.  mit  einem 
hyi)ornietro[)ischen  Astigniatiker  von  H  Vis  -f-  A  h  Vm  und  Presbyopie  '/»• 
zu  thun,  so  füp:t  man  dem  die  Hyperopie  neutralisirenden  Glase  (Nr.  15) 
noch  das  den  optischen  Werth  der  Presbyopie  repräsentirende  Glas  (Xr.  30) 
hinzu  und  erhält  so  ein  Convexglas  Nr.-  10  ('/n  -r  Vjo);  das  zum  Lesen 
zu  verordnende  Glas  würde  demnach  sehi  -r-  10  s.  O  -f-  10  c.  Will  uuin 
einen  myopischen  Astigmatiker  von  M  V»  4-  Am.  '/i,  in  12  Zoll  lesen  lassen, 
so  hat  man  von  dem  die  Myopie  neutralisirenden  Glase  eine  Linse  von 
derselben  neprativen  Brennweite,  als  die  Entfernung  betragt,  in  welcher 
der  Myoj)  lesen  soll,  abzuziehen.  In  dem  gewühlten  Beispiele  wäre  das 
Glas,  mit  dem  er  in  12  Zoll  lesen  soll,  Concuv  Nr.  12  ('«  —  Vu)i  ^^' 
binirt  mit  concav-cylindrisch  Nr.  12,  in  F«)rmel  —  12  s.  C  —  12  c. 

S(^hliesslich  bemerken  wir  noch,  dass  sphärisch  cylindrische  Gläser  in 
der  Weise  in  das  Brillengestell  eingesetzt  werden  müssen,  das  die  am 
stärksten  gekrümmte  Oberfläche  dem  Auge  zugewendet  ist.  Ii5t  die  eine 
Oberfläche  convex  die  andere  concav,  so  muss  die  letztere  gegen  die  Horn- 
haut gekehrt  sein. 


Siebenter  Abschnitt 

Kefraetionsdinerenz  beider  Augen  (Anisometropie.) 

Die  in  den  vorhergehenden  Abschnitten  besprochenen  Refractions- 
anonialien:  Hypermetropie,  Myopie,  Astigmatismus  sind  gewöhnlich  auf 
beiden  Augen  in  demselben  Grade  vorhanden. 

Von  dieser  Kegel  konunen  Ausnahmen  vor;  die  brechende  Kraft  kann 
auf  den  beiden  Augen  ungleich  sein.  In  dieser  Beziehung  werden  alle 
mi^glichen  Variationen  angetroffen,  wahrend  das  eine  Auge  normal  (erame- 
tropi^ch)  ist,  kann  das  andere  myopisch,  hyperme tropisch  oder  astigmatisch 
sein;  oder  es  ist  Myopie,  Hyperopie  oder  Astigmatismus  auf  beiden  Augen 
aber  in  verschiedenen  Graden  vorhanden;  oder  endlich  das  eine  Auge  ist 
myopisch,  das  andere  hypermetropisch  oder  astigmatisch.  In  diesem  letz- 
teren Falle,  wenn  nilmlich  der  Astigmati'^mus  einseitig  ist,  ist  der 
Astigmatisnins  fast  inmier  ein  myopischer,  wenn  das  andere  Auge  myopisch, 
und  ein  liyj)eroi>ischer,  wenn  das  andere  Auge  hyp<*ropisch  ist  (Donders). 

Kiin'  solche  Kefractitmsdifferenz  beider  Augen  existirt  fast  inuner  seit 
JHT  Geburt:  sie  kann  indess  auch  erworben  sein  z,  B.  durch  einseitige 
Cataractextraction. 

Hinsichtlich  der  Benutzung  solcher  refractionsdifferent-en  Augen  muss 
man  drei  Möglichkeiten  unterscheiden: 

l.  die  beiden  obwohl  diff'cTenten  Augen  betheiligen  sieb  «usauimen 
am  Sehacte,  es  ist  binoculares  Einfachsehn  vorhanden; 
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2.   bükl«'   Aufj^eu  wirken  Tiienials  ziisamnu^n;  iiüoiideni  je  riäHi 
UmstänilGn  wird  bald  diiis  uiue  bald  das  andere  benutzt; 

B.    Eines  der  beiden  Augen  wird  dauernd  vom  Sehact^  ausgeschlossen. 

Um  zu  ernntteln,  üb  Irei  einem  Individimoi  biiioenlflrer  Seliact  vor- 
handen ibt,  Iflsst  man  einen  vorgehaltenen  Fin^^er  lixii'en  und  beobachtet 
die  Bew^egiuif^en  jedes  Auges,  während  umri  dieselben  abwechselnd  mit  der 
Hand  bedeckt.  In  dem  Miiniente^  wo  man  auf  diese  Weise  ein  Anp^e  ver- 
deckt, beobachtet  man  aufmerksam,  ob  das  andere  seine  Kichtimg  beibehillt, 
tiAer  ob  es  eiue  kleine  Bewe^fung  jiiachen  niuss,  ura  sich  auf  den  vorge- 
haltenen Finjrer  einzustellen.  Im  ersteren  Falle  concurririe  das  Auge  zum 
binocnlaren  Sehen  des  tixirten  Uegenstaiides;  im  zweiten  dagegen  war  die 
Sehaxe  desselben  abgelenkt  und  nimmt  erst  •nach  Verdeekung  des  anderen 
Auges  die  richtige  Stellung  ein. 

Wenn  dieser  Versuch  kein  sicheres  Resultat  liefert,  so  haben  wir  ein 
zuverlässiges  diapiostisehes  Hiilfsniittel  in  folgendem  Versuche:  Wir  bringen 
vor  das  eine  Auge  des  ?m  rntersnehenden  ein  schwaches  Prisma  mit  der 
Basis  nach  aussen;  wenn  die  Person  anfangs  doppelt  sieht,  danmf  al>er 
durch  eine  eompensirende  Convergenzhew^igung  dazu  kommt  einfach  xu 
sehen,  so  können  wir  sicher  sein,  dass  die  Person  gewöhidich  binocnlaren 
Sehact  hat. 

Bei  einer  zweiten  Klasse  von  Individuen  mit  versclüedener  Brecbkraft 
der  Augen  beobachtet  man,  dass  abwecbselnd  bald  das  eiFu^  babl  das  nndere 
Auge  benutzt  wird.  Es  ist  kein  binoculares  Sehen  mehr  vorhanden,  ein 
an  dieser  Anomalie  leidendes  In»lividuum  abstrahirt  beim  Sehact  von  dem 
weniger  deutlichen  Netzhautbilde.  Das  weniger  benutzte  Auge  ist  leicht 
abgelenkt,  trägt  aber,  wenn  die  Ablenkung  schläfenwärts  erfolgt  ist,  zur 
Vergrösserntig  des  gemeinschaftlichen  Gesichtsfeldes  beider  Augen  bei. 
Mitunter,  je  nach  den  besonderen  Verhflltnissen  der  Uefruction  und  der 
Beschäftigungsweise,  wird  dies  leicht  abgelenkte  Auge  allein  lienutzi  und 
dadurch  vor  der  Ambijopie  aus  Nichtgebrauch,  welcher  jedes  beständig 
abgewichene  Auge  anheinifällt,  bewahrt.  Gewöhnlich  dient  ein  Auge  zimi 
Sehen  in  tue  Nähe,  das  andere  für  die  Fenie;  besonders  wenn  ein  Auge 
myopisch,  das  andere  hypermetropisch  oder  emmetropisch  ist.  Je  nach  den 
momentanen  B<'riürfiiisseii  wird  mit  dem  einen  oder  anderen  Auge  gearbeitet. 

Bei  der  dritten  Klasse  rcfractions-diflerenter  Augen  wird  iumier  nur 
ein  tmd  dasselbe  Auge  benutzt,  das  andere  vollständig  vom  Sehacte  aus- 
geschlossen. 

Dieser  Zustand  wird  in  Fällen  hochgradiger  Ametropie,  besouflcrs  starker 
Myopie  gefunden,  wenn  daneben  aus  anderer  tlrsache  (H«>rnliauüleck,  Linsen- 
tmbungen  Amblyopie}  die  D*-utlirlik<'it  des  ein**n  iVetzbauibibh  s  herabge- 
setzt wird*  Das  eine  Auge  erfahrt  dann  eine  Ahtenkung  (Strabisnuts(  und 
in  Folge  der  letztem  eine  progressive  Abnahme  des  Sehvermrjgen«. 

Wa*s  die  Fälle  anlangt,  in  denen  eine  durcb  Parese  odi-r  Paralyse  des 
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Accomiiiodationsmufikels  bedingte  Differenz  «ler  Ailiiptinn  heider  Aagen 
vorhuiKlon  ist,  so  werdeu  uiis  dieselben  in  dem  Abschnitte  Qber  di«  Aocam- 
medatinnsanoiiiälien  hf.'sehilftif:r<'n. 

Die  in  diesen  vt-rsehiedeutni  FälltMi  \m\  Kefractioiisdifferenz  ttüzuwendeii- 
den  Mittel  sind  in  erster  Linie  nax^h  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  des 
liiinM^nlan-n  Sehsietes  at^znnit'ssriL  Ist  das  Vorhatidensein  des  Mnorularen 
Sc'huctes  dureh  die  angeb<nien  Metlnulfn  riathgewie.sen,  m  i-st  die  vornehrante 
Tndicätion,  deuKolhen  7M  erhalten  und  fallH  derselbe  nur  für  einen  Tlieil 
des  Orsiehtsfi'lil^'s  vurhandcn  ist,  ihn  soviel  als  niAcj^lidi  aus7Aidehnen, 

Bestimmend  ist  fnr  uns  dabei  iiie  Art  and  Weise,  wie  sich  das  Sehen 
Ijei  der  WaW  diT  Hrillen  gestaltet.  In  der  Kegel  fllngt  man  mit  der 
forrigining  des  Au^i's,  welebesniaeh  voüstilndiger  Correetion  arn  dentliekstni 
sieht,  an;  dasselbe  braucht  gew^dinJich  iiiieh  das  schwaehste  Glas:  man 
wlUdt  für  dies  Auge  das  eorrigirendc  Glas  nach  den  bekannten  Kegeln. 
Wenn  nach  Versetzung  desselben  (Tbises  gleiehzeitig  auch  vor  dem  andern 
Auge  das  biuot'ulare  Hebeii  l)estehen  bleibt  und  gute  Sehschärfe  orsdelt 
wirit,  m  ist  kein  Grund  vorhanden,  verschiedene  Glaser  zu  verordnen.  E$ 
kann  iih^r  vorkoiunipu,  dass  das  iSebverni^^gen  bei  einseitiger  Correction 
nicht  ausreicht;  dann  versucht  man  die  Wirkung  einer  jedej«  Auge  genau 
corrigircnden  Brille.  W' enn  trotz  der  Ungleichheit  der  Gläser  die  Personen 
mit  beiden  Augen  znsanmien  einfach  sehen  und  gleichzeitig  ilir  Sehver- 
OKigen  durch  die  Brille  erbcldieb  gebessert  wird»  so  dart  diese  Brille  ge- 
tragen werden.  Gewöhnlich  aber  ist  diese  Bedingung  nur  erfilllt,  wenn 
der  rnterscbied  zwischen  den  Glflsem  nicht  sehr  gross  ist. 

üft  gen  (Igen  auch  die  gleichen  Gläser  dem  Kranken  nicht,  während 
andererseits  die  genau  corrigirenden  Gläser  dureh  Beeinträchtigung  des 
binocülaren  Sehactes  sieh  verbieten.  Danu  niuss  für  das  am  stärksten 
ainetropisehe  Auge  ein  etwas  stärkeres  Glas,  als  für  das  andere  \mv 
probirt  und  geprüft  werden,  ob  das  Sehen  dadurch  gebessert  wird. 

Bei  vurhandener  Myopie  gibt  man  gewöhulieh  das  dem  niedngeren 
Grade  entsprechende  und  für  das  andere  Auge  ein  etwas  stilrkeres  Glas. 
Bei  Hypermetropie  würde  ein  etwas  zu  starkes  Glas  auf  der  einen  Seite 
nicht  dieselben  Nachtheile  wie  bei  der  Myopie  haben. 

In  den  beiden  andern  Gruppen  mit  aufgehobenem  biu^nnilaren  Sehacl 
ist  unsere  Aufgabe  leichter.  Das  gewohnlicli  vom  Kranken  benutzte  Auge 
muss  zuerst  durch  das  e«irrigirende  Glas  unter  girnstigere  Bedingungen 
gebracht  werden,  darm  erst  gehen  wir  daran,  durch  luetJirMtischtt  LTchnng»M) 
die  Sehkraft  des  unbenutzten  Auges  zu  erhalten. 

Bei  noch  jungen  Individuen,  bei  denen  wegen  lielraftiousditlcrenz  kein 
binoculures  Sehen  vorhanden  ist.  ist  immer  unser  BestrelR'n  auf  die  Wieder- 
stellung desselben  gerichtet;  falls  der  Kranke  es  nicht  an  Ausdauer  fehlen 
lÄsst,  ist  dieser  Versuch  oft  von  Erfolg  begleitet.  Wir  lassen  zu  diesem  Zwecke 
das  gewöhnlich  unbenutzte  und  deshalb  in  der  Kegel  aiublyopisehe  Amie 
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^inäclist  tleissi^  ülieiu  Nach  ErÄifluiisr  einer  hiinvirheurliMi  Selis(*Mrfe  am 
difseiJi  W»^i,'e  ^'elin^t  es  leirlit,  gleielixeitig  luit  beiden  Autr^'U  sehen  zu 
lassen,  rl  h,  D^jppelhihU'r  *^u  rrüeujjfen.  Oft  treten  letztere  Mm  ^Msi  auf, 
woDicht,  rufen  wir  ilieselhen  dtireh  eipiis  in  ilieser  Al^sirlit  umbestellte 
Uebungen  mit  Uenj  Stereoseope  oUer  mit  jn'isimitisfheti  Uhlserrj  liervur 
(s.  Orthupäilische  Hehundlun^^  des  Straliismus). 

Naeh  hinreichend*  r  Anshildunjtjf  <it^s  Seilen s  mit  }*ei«len  Ano:en  gilt  es  die 
UrKaehe  auf/nsnehen,  ilie  sieh  dem  Zustaiulekümineii  Ues  binocnlareii  Ein- 
fochsehens  widersetzt.  Fst  es  der  dnreh  die  Differenz  des  BreehznsUndej^ 
unterhaHeiie  Stridri-imusV  ist  es  die  Hefraidiuiisditlerenz  allein?  In  dieseui 
letztern  Falle  werden  wir  süfort  die  Kefraetiinisannmulirn  ini^h  dvn  ange- 
gebenen Hegeln  eorrigiren;  hi  einer  andern  Reihe  von  Fällen  zwingt  uns 
indess  tlie  Ansgieliigkeit  der  Ahlenlimg  znerst  dirreh  eine  Srhielojieration 
das  Gleichgewicht  zwischen  den  nmskulilren  Kräften  herzustellen.  In  beiden 
Onippen  ist  aber  audi  naeh  Beseitigung  der  Ablenkung  nnd  nach  Aus- 
gleielnmg  der  optischen  Fehler  dt^s  Auges  die  Fortsetzung  der  nietbuilischen 
üebungen  des  binocularen  Einlarhseheiis  unerlässliche  Bedingung  eines 
befriedigenden  Erfolges. 


Aecommodations  -Anomalien. 


Erster  Abschnitt 

AccoiiiiiiodatioiiHlüliiiiung. 

Es  gibt  eine  Paralyse  des  Cilianiniskels,  die  wir  willkürlirh  dnrcb 
Mydriatica,  d.  h.  pnf>illriierweiternib'  Mt'dicann:nte  erzeugen  kuinn'n.  Da 
wir  in  dieser  kllnstiich  bervorgebrachteH  l'aralyse  alle  ErsclieiiHmgen  der 
uns  beschäftigemJen  Anomalie  nach  Belieben  stndiren  kOnnen,  so  wird  es 
von  Nutzen  sein,  tlber  die  Anwendung  der  Mydriatica  nnd  ihre  Wirkungen 
uns  etwas  genauer  zn  verlu'eiten. 

Die  Wirkung  des  A tropin  gibt  sich  durch  zwei  Erscheinungen  zu  er- 
kennen: 1)  diu^cb  Erweiterung  der  Pniülle.  2)  durch  Lilhmnng  der  Accom- 
niodation,  <lie  etwas  später  eintritt.  Diese  Wirkung  tritt  uni  so  schneller 
ein  und  hfllt  um  so  länger  an,  je  stärker  die  benutzte  Lösung  war;  sie  ist 
bei  Kin*lem  enersjischer  als  liei  Erwachsenen. 

Ivs  wird  also  erstens  die  Pupille  nach  stattgehabter  Einwirkung  er- 
weitert, es  ist  Mydriasis  vorhanden;  die  Pupille  ist  yollstilinlig  un- 
beweglich, reagirt  nicht  auf  den  gewulmlichen  Liehtreiz.     Die  Erweili^rmig 
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kann  so  bedeutend  6em,  dass  von  der  Iris  nur  ein  schmaler  Saum  sichtbar 
bleibt. 

Die  Lähmung  der  Accommodation  kann  nur  durch  die  Functions- 
prüfung  nachgewiesen  werden;  ihre  Symptome  sind  verschieden  nach  dem 
Brechzustande  des  Auges.  Ein  normales  (emmetropisches)  Auge  mit  ge- 
lähmter Accommodation  sieht  in  der  Ferne  deutlich,  in  der  Nähe  aber  un- 
deutlich. 

Durch  Convexgh'lser  wird  das  Sehen  in  der  Nähe  gebessert,  aber  jedes 
Glas  ist  nur  für  eine  bi^stimmte  Entfernung  (seine  Brennweite*)  zu  ge- 
brauchen; zum  Deutlichsehen  in  verscluedene  Entfernungen,  sind  ver- 
schiedene Gläser  erforderlich. 

Einem  Myopen  macht  Lähmung  der  Accommodation  um  so  weniger 
Beschwerde,  je  stärker  die  Myopie  ist,  weil  er  dann  noch  uu  Abstände 
seines  Fernpunktes  (der  nicht  verändert  ist)  deutlich  sehen  kann. 

Hypermetropen  können  bekanntlich  mir  mit  Accommodationsanspaiuiung 
deutlich  sehen.  Lähnmng  der  Accommodation  erzeugt  eine  solche  Seh- 
störung, dass  auch  in  der  Feme  ohne  Convexgläser  nicht  mehr  deutüch 
gesehen  werden  kaim.  Sie  haben  demnach  mehr  als  Einmetropen  und 
Myopen  von  der  Aufliebung  der  Accommodation  zu  leiden. 

Ausser  diesen  Erscheinungen  ist  bei  Acommodationsparese  noch 
Micropie  vorhanden;  die  Gegenstände,  welche  mit  voller  AccommodatiuiLs- 
ans])annung  noch  gerade  deutlich  gesehen  werden  können,  erscheinen  kleiner, 
weil  sie  für  näher  gehalten  werden  als  sie  sind. 

Dem  atropinisirten  Auge  erscheinen  ferner  wegen  der  ungewöhnlichen 
Weit^*  der  Pupille  die  Gegenstände  stärker  beleuchtet,  diese  aussergewöhnliche 
Heiligkeit  verursacht  Blendung. 

Die  beschriebene  Accomodationslähmung  konnnt  ebenso  wie  durch 
Atropin  auch  im  Gefolge  verschiedener  Affectionen  zu  Stande.  Sie  bildet 
eins  der  Symptome  der  Oculomotoriuslähnmng.  Da  der  N.  oculomotorius 
Ä-isser  dem  Ciliarmuskel  den  Levator  palpebrae  sup.,  den  Kect.  int,  sup., 
;,.ft  r.  und  Obliquus  inf.  sowie  den  Spliincter  iridis  innervirt,  so  beobachtet 
Uli,:;  häutig  gleichzeitig  mit  Aufhebung  des  Acconnnodationsvermögens 
ii.ih  Ausfall  der  genannten  Muskeln  entsj>rechende  Beweglichkeitbe- 
.«.•.irH:lungen  des  Auges.  Indessen  kaim  die  Accommodation  auch  allein 
M  :tr    «u  r  weniger  vollständig  gelähmt  sein. 

i.    isolirte  Paralyse  des  Sphincter  iridis  und  des  Acconmiodations- 

.^;  -^  -^lllt  objectiv  durch  die  Erweiterung  der  Pupille  am  meisten  auf. 

•^^    H-  i-tasis  ist  indessen  niemals   so  bedeutend  wie  die  durch  Atropin 

-..— ;      ».uh   stehen  Grad    und  Dauer   der  Mydriasis    nicht    immer  in 

^.^     M  -.lehung  zu  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Paralyse  des  Accom- 

-  .:^i ■  niiösrens.     Was  die  durch  die   letzteren  hervorgebrachten  sub-. 

^*:ii^'t»»me  anbetrifft,  so  unterscheiden  sie  sich  in  nichts  von  der 

...-•.t«*«    vp^pinlähmung.    Aus  dem  oben  Gesagten  folgt,  dass  dieBe- 
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chwtTiJen  ilvr  Kranken  nach  dem  Il<*fractiüns2ii8tiiiKlt?  muhr  (ideT  wenigin* 
rhelilitli  austallen. 

Alle  diese  Hr.seheinungen  sind  natürlich  bei  nnvollstiliidiger  Lähmung 
weniger  ansgesproehen;  diT  Mnskel  t^rnuldet  dann  nnr  etwas  schneller, 
ihr  Kranke  hat  d:ts  Ik'dartmss,  das  Buch  weiter  vom  Ange  zu  entfernen 
und  das  (fesaninitliild  entsprieht  dem  Bilde  der  Preshjopie. 

Aetiiilogie.  Die  Ursachen  der  Acc^>nmn*daii!inslühnmtig  siml  sehr 
uiannichfaltig  und  bisweilen  dnnkel.  Die  AÖectiun  wird  nach  Krkältungen 
bcobacljtet,  —  rheumatische  Paralyse  —  tritt  plötzlich  anf  und  dauert 
verschieden  lange.  Manchmal  liegt  Sjphilis  zu  Grunde;  entweder  durch 
Vermittelung  einer  sypluiitLscheü  Periustitis,  die  zur  Compression  der 
Nerven  in  der  oberen  Augerdirdilenspalte  (Fissoru  orbitalis  snp.)  geführt 
bat  odt^r  durch  ein  syphiUtisches  Gumma  uder  durch  eine  Entzdudurig  i\v^ 
Nerven  selbst»  eine  Neuritis  syplühticiL 

Wilhrend  Acounnodationshlhinung  bisweilen  vorübergehend  und  vi*ii 
geringer  Bedeutung  ist,  tritt  sie  ni't  auch  als  Vorbote  tiefer  gelegener 
und  schwerer  Veräuderuiigeu  auf.  Besonders  bei  doppelseitigem  Auftreten 
muss  man  eine  central  sitzende  Ursache  annehmen.  Es  kennen  verschiedene 
cerebrale  Affectiouen  tler  MydriasiM  zu  Grunde  liegen.  Complicationen 
mit  Ltlhmung  der  übrigen  Zweige  des  Uculuiuuttirius  und  anderer  Hirn- 
nerven sowie  allgemeine  Störungen  der  Gesundheit,  werden  dann  nicht 
misbhiben.  Man  bat  auch  dauernde  uder  hiliiüg  recidivirende  Hupillar- 
erweiterniig  niul  Accununodationsparese  bisweilen  jahrelang  dem  Ausbruch 
geistiger  St(3rungeu  namenlUch  ecstatischer  Zustünde  (Grössen  wahn, 
Melancb<die  etf%)  vorangi4ieij  seben.  Gewöhnlich  ist  ilie  Mvdriüsis  dann 
von  besonderer  Indier  l%m[j}nidlicbkeit  des  Kopfes  bei  der  Fercussion 
begleitet. 

Als  llrsache  tb'r  Acrnmnii>dati<inspinalvse  wird  ferner  oft  Diphthe- 
ritis  angetrotfrri.  Die  iliphtheritisclu^  Accuimmjdationslähmung  tritt  fast 
imuR-r  auf  beiden  AugtMi  zusanunen,  wenn  auch  in  verschieden  hohem 
Grad<',  auf.  Dotider.s  macht  darauf  aufmerksam,  tiass  diese  doppelsidtige 
Lilhnmug  ohne  Betheiligung  amlerer  Augenumskelu  oder  des  Levator  palp. 
sup,  bei  Erwachsenen  wenigstens  «o  sehr  zu  den  Seltenheiten  gehört*  dass 
das  Factum  an  und  für  sich  sofoii  iUm  Verdacht  auf  vorangegangene 
Uiphthcritis  erwecken  lunss.  Die  Prognose  ist  wie  bei  allen  <li|ihtheritiscben 
Liibmuiij^H^n  (mit  Ausnalum.'  (iei^  Lübmung  der  Herz-  und  liespirations- 
nmski^In)  durchaus  gUnstig;  und  suvvobi  aus  diesem  Grunde  als  uut  Uück- 
sieht  auf  die  iiuzuschlageiide  Btdiandbing  lial  man  bei  jeder  Accojnmo- 
datinnslrdmmng  auf  ein  etwa  vorangegangenes  Halsleiilen  zu  uutersncbeu. 

Eine  mehr  oder  minder  erhebliihe  Accununochitionssebwächf  wird  oft 
iuudi  während  der  lieconvalescenz  nacli  schweren  Iv rankheiten  mit  con- 
secutiver  Herabsetzung  der  gesannnten  Körperkrilfte,  wie  nach  Typhus, 
Pueujihmie  und  lan^ilauernder  Pleuritis  beobachtet. 
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h (•  li  a  n  d  I  u  II  fr,  Diesi'llii'  richtet  sich  nach  der  Ursache.  Rlieumatische 
l'iirjil)s«*ii,  die  meistens  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  von- selbst 
ziirllrk^^idien,  pll(*j,'t  man  mit  Vesicütoren,  Kiureibungen  von  VeratrinsalW 
in  iVw  Stirn  und  mit  <ler  innerlichen  Darreichung  von  Seeale  cornutuni  zu 
l)olijind«dn.  L'w^t  Syphilis  vor,  so  ist  eine  specilische  Behandlungsmethode 
am  Platz«*:  hei  mehr  alljijemeiner  Störung  des  Nervensystems  tritt  die 
dj'Ui  spcciellcn  Kall  rntsj)rechende  Allgemeiubehandlung  ein.  (Nahrhafte 
Dint,  tonisirendc  MiMÜeation.)  Danel)en  haben  wir  die  Hydriasis  und  die 
Aecnnnnoda1i(»nsljlhmung  local  zu  behandeln.  Durch  Calabarextract  (s.u.) 
ist  leicht  Veren^^Tunt^  <ler  Pupille  zu  erzielen;  indess  hat  die  Anwendung 
di's  Mxtraitrs  mit  einiger  Vorsicht  zu  geschehen,  weil  bei  längerem  Gebrauch 
Heizung  des  Auges  entsteht  und  der  Sphincter  pupillae  ermüdet. 

Auch  die  AnwiMidung  des  constunten  Stromes  und  Strychnininjeetioneii 
in  die  Schlüfe  sind  mehrfach  empfohlen  worden. 

Was  dtMi  Mrsatz  der  ausfallenden  Accommodationsleistung  durch 
(\>n\e\gläser  anbetriflt,  so  ist  hei  der  Wahl  der  letzt4?rn  nothwendiger 
Weise  Sehschilrfe  und  Beschilftigungsweise  zu  Wrücksichtigen.  Wenn  die 
\'crhaltnisso  d'w  Verh'gung  der  deutlichen  Sehweite  in  8  bis  10  Zoll  vom 
Auge  erfordern,  so  muss  man  Convex  8  oder  \()  und  schwächere  Gläser 
bei  nur  unvollständiger  Paralyse  verordnen.  Anfangs  gibt  man  dem 
Kranken  also  zum  Lesen  Tonvexgläser,  welche  den  Aci*ommodations- 
Defeet  vollständig  ersetzen  und  geht  allmäldich  zu  immer  schwächern 
i.\Mne\irl;lMTn  über.  Die  auf  diese  Weise  notliig  werdenden  geringen 
Acconnuodationsanstrengungen  bilden  l»ei  vorsichtiger  allmählicher  Steigerung 
und  unter  Vermeidung  jeder  Kmiüdung  eine  höchst  nützliche  Gynmastik 
des  Muskels.  Man  hlsst  den  Kranken  also  in  W  Zoll  Entfenmng  erst 
mit  t'on\e\  10  lesen,  geht  dann  zu  Nr,  1l\  14  und  so  weiter  zu  immer 
schwächtTU  «ihlseru  über.  Hei  einseitiger  Accommodationslähmuug  über- 
lasst  man  e>  dem  Knmkeu.  nach  seiner  Bt\|uemlichkeit  sieh  fnr  khIvt  ffegen 
ei!\  i\'ii\e\s:la<  :\\  erklaren.  Ott  zieht  er  -Ue  IVnutzmig  Mder  Augen 
und  -iit  li  waiyniü.i:  ri»--  vinen  Auges  mir  einem  bi'iwrilen  st-hr  si-hwachen 
Toiixt  \:;'..iv  >  I».  im  I.om  :;  und  SihreiKu  \'^r.  .v  It- uer  wir^l  tue  V^nleckung 
t::'.T>    A',;;:i<    '.  tiixwndi;:,    au-^r    iv:    cMeb4:?ii;v:em    V...rhandfnsfin    von 


Z\%eiter  Abschnitt. 

Acfoniniodalioiiü^pasBivs. 

•  >    A.   :.::::•:.•.::  v<>:ö--.:.u>    ".-»<>-::    >i,-h    leicht 
■..::'..    V-.-   :.•."/,:  v  v.  •. .ä" V äT-rA-:ri. :  i>>nil  hat. 
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Das  anfiloglicli  gebraucbliche  Präparat  war  ein  alcoholische^i  Extract; 
später  bt  rlas  .Alualoid  unter  dem  Nameri  PbysostiEfmiii  mtiT  Es  er  in 
dargestellt.  Ich  btulipjie  mich  mit  Vorliebe  entweder  einer  aiiso:ezeieh- 
iieten,  von  Blondeau')  bereiteten  Lösumr  «^Vr  dvs  Calabarpapieres  (nach 
der  Streatfield*schen  Methode). 

p]in  Trnpfen  4es  p^ewehniichen  f^xtraetes  in  den  * 'oüjmietivalsack  ge- 
bracbt  bringt  eine  bedentende  Verengerimg  der  Piijülh?  (Myosis)  nüt 
Spasüms  des  Ciliarnmskels  hervor,    Ihr  Fem|HHikt  iitid  dvr  Nahepurikt  de?^ 

'     dentlieben  Sehens  sind  verlegt  mid  erheldieh  nfliier  an   das  Ange  gerückt. 

■  mit  einem  Wort,  es  zeigt  sich  ph^tzUch  Myopie.  Höchst  bemerkenswertb 
ist  die  Intensitjlt,  mit  welcher  die  Aeeonnnodation  anfden  leisesten  Willens- 
inipiÜÄ  in  Thatigkeit  tritt.  (I)^l^ld^'rs).  Kndlieli  erscheinen  die  (fegen- 
stände vergTössert  (Macropsie). 

Der  imabbUugig  von  dem  Gebraneh  der  Myotica  entstandene  Spa.s- 
miis  der  Aeeonimodation  zeigt  sieh  untt^r  mehreren  Formen,  Fast 
jeder  Reizung  des  Auges,  wie  sie  durch  Stanb[)artikelehen  und  sonstige 
im  Coiijunctivalsaek  oder  auf  der  Cornea  vorkouüuende  Fremdkörper  hervor- 
gebraeht  wird,  veranlasst  i^inen  gewissen  Grad  von  Myosis  und  Accommo- 
dationsspasmus  von  vorübergehender  Dauer.  Eine  andere  Art  von  Spasmus 
hängt  von  übertriebenen  und  zu  lange  fortgesetzten  Anstrengungen  des 
CiJiarmnskels  ab;  dieselbe  wkd  bei  allen  Individuen  (Amblyupen  und 
Astigniatiiceni  n.  s.  w.)  gefunden,  die  durch  möglichst  starke  Amiähernug 
kleiner  Objecte  sieh  grosse  Netzhautbilder  zu  verschaffen  suchen.  Bei 
Myopen,  bei  denen  wir  häutig  eiuen  gewissen  Grad  von  Acconmnidations- 
spasmus  antreffen,  können  wir  denselben  auf  die  bekannte  Vorliebe  dieser 
Kranken  für  kleine  Gegenstande,  sowie  auf  die  ühertriebene  Anspannung 
des  Acconmiodatinnsmuskels  bei  anhaltender  Arbeit,  hesonders  unter  ungün- 
stigen Beleuehtungsverhültnissen,  zurüekführeiL  Vorzugsweise  wird  abtM 
eine  tonische  Contraction  des  Ciliaruiuskels  hei  Hypermetropen  gefunden. 
Da  die  letztern  in  keiner  Entfernung  ohne  Aceonmiodationsanspannnng 
arbeiten  kt'^nneu,  so  entwirkelt  si<^h  sehhesslich  eiii  Zustand  ilauernder 
Anspanmmg,  der  durch  Ueberouiss  der  Arbeit  zuletzt  in  einen  wahren 
Spasmus  des  Muskels  übergeht.  Auch  sonst  ftlbrt  hekanntüch  Ermüdung 
des  Muskels  unter  gewissen  Verhältnissen  zu  tetanischer  Ouitractur,  wie 
z.  B.  im  Schreibekramiif. 

Endlich    ist    Accouujiudutiruisspjisnins    als    Kellexersi-heinung    anderer 
Neurosen  z.  IL  des  N.  facialis  und  ophtha Imieus   heobaehtel,    (v.  Gräfe,) 


'^  Die  LösuDg  ist  auf  folgende  Weise  iUrgestellt: 

Extr.  aeih,  e  fab.  Calabar     .    ,    ,    (»»^Xi 

Aq.  liest ;?0,0. 

Dieae  verüünute  LiiMung  bildet  eine   trübe  Flu  Innigkeit,    weleho  ^uh  <lnreb   Zusatz 
von  l/>  Gramm  Liq.  Ammoiiii  klärt, 

26 
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Die  Symptome  des  Accommodationskrampfes  sind,  abgesehen  Ton  der 
fast  Constanten  Myosis,  nach  dem  Refractionszustande  des  betroffeneu 
Auges  verschieden. 

Ein  normales  (emmetropisches)  Auge  wird  plötzlich  myopisch;  ein 
myopisches  Auge  mit  einem  Male  noch  stärker  kurzsichtig;  ein  hyper- 
nietropisches  Auge  wird  weniger  hypermetropisch,  sein  Brechzustand  kann 
normal  zu  sein  scheinen,  ja  die  Hypermetropie  kann  Myopie  vortäuschen. 
Bei  hiureichend  starkem  Spasmus  kann  in  der  That  der  im  hypermetropi- 
sehen  Auge  hinter  der  Netzhaut  gelegene  Vereinigungspunkt  parallel  auf- 
fallender Strahlen  auf  die  Ketina  und  selbst  vor  dieselbe  zu  liegen  kommen. 

Bei  allen  Individuen  mit  Accoumiodationsspasmus  ist  jede  Arbeit  in 
der  Nahe,  und  wenn  Hypermetropie  vorliegt,  auch  das  Sehen  in  die 
Ferne  mit  starken  Schmerzen  im  Auge  imd  in  der  Umgebung  desselben 
verbunden.  Diese  Beschwerden  sind  bisweilen  so  auflfallend,  dass  sie  unsCTi? 
^^anze  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen.  Ob  Spasmus  des  CiliarmuskeL«^ 
vorliegt,  lilsst  sich  durch  wiederholte  Atropinisirung  bis  zur  vollständigen 
Lähmung  des  Muskels  feststellen.  Die  plötzlich  entstandene  Myopie  ver- 
schwindet alsdann  tlieilweise  oder  ganz  und  kann  sich  selbst  in  Hyper- 
metropie verkehren. 

Die  Behandlung  besteht  vor  aUem  in  Schonung  der  Augen  und  in 
methodischer  Lihmung  des  Muskels  durch  Atropin.  SoU  die  Behandlung 
zur  detinitiven  Beseitigung  des  Krampfes  führen,  so  muss  die  Anwendung 
lies  Atrophi  meist  Wochen,  oft  Monate  lang  fortgesetzt  werden,  oft  kehren 
nach  Aussetzen  des  Atropins  der  Spasmus  und  die  damit  verbundenen 
l^»sohwerden  sofort  wieder. 

Ist  ein  Mal  vollständige  Lähuumg  des  Ac<;ommodationsmuskels  durch 
die  Atropinwirkung  emacht,  und  liegen  keine  Gegengründe  wie  z.  B. 
KetinalhyiH^räiithesie  oder  progressive  Myopie  vor.  so  darf  man  versuchswdse 
dem  Patienten  leichten»  und  nicht  anhaltende  Arbeiten  bei  Gebrauch  einer 
^Kissenden  Brille  gestatten.  Bei  auftretenden  Beschwerden  müssen  aoch 
diese  Arl>viteu  sofort  wieder  ausgesetzt  werden. 


I 
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Elftes  t^apitel 

Muskeln  des  Auges. 

Anatomie  und  PliysiolüiErie, 

Der  AugEipfel  stellt  ein  Sphäroid  dar;  ^ie  von  ihm  ausgeführten  Be- 
wegUDgen  nind  mir  DreluiDgen  um  eiuen,  seine  Lage  unverändert  innehaltenden 
Mittelpunkt    Im  NonnalxustaQde  ändert  sicli  die  Lage  des  Augapfels  selbst  nicht- 

Die  sechs  zu  seiner  Bewegung  bestimmten  Muskeln  bilden  zwei  Ciruppen: 
1)  die  vier  geraden,  2)  die  beiden  schiefen  Muskeln.  Die  beiden  letztem  ziehen 
bei  gleichzeitiger  Coitraction  das  Auge  nacla  vorn,  die  geraden  bilden  in  dieser 
Beziehung  ihre  Antagonisten  und  ziehen  das  Auge  nach  rückwärts.  Bei  normaler 
Synergie  hallen  sich  beide  Gruppen  dji^s  Gleichgewicht.  Unter  entgegengesetzten 
Verhältnissen  kann  das  Auge  durch  sie  nach  allen  Richtungen  um  sein  Drehungs- 
centrum ohne  Verminderung  des  Ortes  bewegt  werden. 

Die  Stellung  einer  solchen  Rotations- Kugel  Iflsst  sich  nicht  durch  die  Orts- 
veränderungen,  welche  ein  einziger  Punkt  derselben,  wahrend  der  Drehung  er- 
fährt, bestimmen;  denn  während  dieser  Punkt  festliegt  (wie  %.  B.  der  Pol  irgend 
einer  Axe)  kann  die  Kugel  Drehungen  um  die  Aie,  deren  einen  Pol  der  ge- 
dachte Punkt  darstellt,  ausführen ;  es  ist  demnach  nothwendig  noch  einen  zweiten 
Punkt  oder  eine  Linie  ins  Auge  zu  fassen. 

Für  den  Augapfel  nehmen  wir  als  Bestimm ungspunkte  die  Hornhautniitte 
und  den  verticalen  Meridian,  der  durch  tue  Hornhautmttte  geht.  Jede 
Drehung  des  Auges  ist  auf  diese  Weise  gegeben  durch  die  Richtung  der  Horn- 
hautmitte und  durch  die  Neigung  des  verticalen  Meridians. 

Die  Richtung,  in  welcher  ein  Muskel  wirkt,  ist  gegeben  durch  eine  seine 
beiden  Ansatzpunkte  verbindende  Linie.  Die  durch  diese  Linie  und  das  Drebungs- 
centrum  des  Auges  gelegte  Ebene  heiast  Ebene  des  Muskels.  Die  Drehungs- 
axe  des  Muskels  ist  die  im  Drehungspunkte  der  Ebene  errichtete  Senkrechte. 

Die  anatomische  Vertheihmg  der  das  Auge  bewegenden  Muskeln  am  Bulbus 
ist  folgende:  Die  geraden  Muskeln  entspringen  in  der  Tiefe  der  ürbita  von  dem 
tibrösen  Ringe,  der  den  Sehnerven  umgibt;  ihre  Richtung  ist  geradlinig  bis  zum 
grössten  Umfang  des  Bulbus.  Von  dem  Berührungspunkte  an,  an  welchem  sie 
die  Tenon'sche  Kapsel  noch  nicht  durchbohrt  haben,  bis  zu  ihrer  schliesslichen 
Anheftung  beschreiben  sie  eine  ihrer  Unterlage  entsprechende  Curve. 
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Uebrigens  sind  die  Muskeln,  abgesehen  von  der  Insertion  ibrer  Seimen 
der  Sdera    bis    lum    x\ugenäqüator   frei;   ilire  Innenfläche  ist  mit  einer  platt»^ 
Menibrats,  Fortsetzung  der  fibrOseu   Hülle,  bekleidet.     Die  vordem   Insertion 
verlangen  eine  gesonderte  Betrachtung  (Fig.  15y).     Vor  ihrer  Anheftung  durch 

bohren  die  Augenmuskeln  die  fibr 


;^*§s;^ 


^W 


Hf,  IM.    1,1.  Hmiti  iiiu  Aüjywiihftui»,  t,f,  Portio  paii^Pbro  festanliegende 

&.  M   rt'Cl.  Inf,    t;.  M,  r«cL  int.     7.  M.  reot.  ejKt.     H.  Bitlb,    MaU 
(Die  PijtttF  Ut  der  AnAtomiG  cbirurgioitto  von  Rtcbcit 
entlohnt). 


(T  e  n  0  u '  sehe)  Kapsel  des  Angapfeia, 
welche     an     den     Durchtrittsstelli»; 
Fortsätze  in  Form  von  Scheiden  un 
die  Muskeln  aussendet     Allniilhlit*rt 
worden  die  Scheiden  nach  r«rn  bial 
dünner   und  verlieren  sich  im  Pen- 
TDVsium.    Diese  EinscheiduDgen  siodi 
fflr  die  moderne  Technik  der  Strabo-j 
toiüie  von  grosser  Bedeutung,    inj 
d^n  Häüdern  der  Muskeln   sind  mti 
als  zwei  platte  Bünder  aiisgespimtt] 
(seitliche  Einscheidungen) ,   wahrend  i 
sie  die  innere  l'läche  als  eine  dichte 
Fascie       bekleiden, 
sieht    daraus ,    dass    verm^igf  j 
dieser  Kinscheidungen  die  MtiBkeln 
auch    nach   Durchschneidung   ihm 
Ansätze  dicht  an  der  Sclera  noch  aiif  den  Augapfel  \nrken  krönen. 

Der  M.  rectus  internus,   der  stärkste  unter  den  Augenmuskeln^  verUnft ' 
der  medialen  Augenhohleuwand   parallel   und  inserirt  sich  vorn  vermittels  einer 
8  Mm.   breiteo   Apoueuroso,    deren  mittlerer  Theil  in  der  Höhe   des  Hornhaat- 
centnims  liegt.    Der  mittlere  Abstand  der  Sebneninsertion  vom  Homhautrandi^ 
beträgt  etwa  5  Mm.     (Nach  Merkel  6,5  —  6,9,) 

Dt?r  M.  rect.  externus  der  längste  der  geraden  Muskeln  lHuD.  die  grössW 
Strecke  seines  Weges  der  lateralen  Augeuhöhlenwand  entlang  und  umfasst  to 
Augapfel  in  grosser  Ausdehnung:  er  in.serirt  sich  durch  eine  tJ  Mm.  breite  Sehn*» 
in  der  Höhe  der  Hornbautmitte  in  einem  Abstände  von  etwa  7  Mm.  vom  Hora- 
hautrande. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Ebene  beider  Muskeln  horisanUl 
liegt  und  für  beide  identisch  ist  Dire  Drebungsaxe  steht  demnach  verticAl  uiui 
fUlH  mit  der  verticalen  Axe  des  Auges  zusammen,  i^ie  bildet  einen  recbtfio 
Winkel  mit  der  Sebaxe  (Fig.  160), 

Denkten  wir  ans  jetzt  das  Auge  in  der  Anfangslage,  mit  horizontal  gerick- 
teter  Sebaxe  und  genau  geradeaus  sehender  Hornhaut ,  so  wird  der  K.  int  dt» 
Auge  horizontal  nach  innen,  der  R.  ext.  da^  Auge  nach  aussen  drehen,  okar 
dass  in  d^m  einen  oder  andern  Falle  der  verticale  Meridian  eine  Xeigang 
erfahrt. 

Der  K.  snp.  geht  parallel  der  obem  Orbitalwand  von  hinten  nach  vorn  toA 
von  innen  nach  aussen,  so  dass  eine,  die  Mitte  der  Ursprungs-  und  Anheftua?*- 
stelle  verbindende,  gerade  Linie  mit  der  Sebaxe  einen  Winkel  von  20  (Iradä 
bildet;  die  7  bis  8  Mm.  breite  Sehne  geht  in  eine  schwach  nach  oben  confail 


ose  th^T,  die  sich  schief  7  —  8  Mm.  weit  vom  Hombaiitraode  inserirt, 
^m  SäBB  da^  mediale  Ende  dem  letztern  2  Miu.  näher  lie<;t  als  das  latorale. 


!) 


J>.  D,  Drobuiii;«ftteD  der  Kr,  «npp.  et  laß* 


Der  R,  in  f.  zieht  ebenfalls  von  hinten  nach  vorn  und  v^n  innen  nach 
uussen;  die  Mitto  seiner  sehnigen  7  Mm.  breiten  lusertioa  lieg-t  5  Mm.  (nach 
Merkel  7  Mm,)  vom  untern  Hornhautrande  und  1  Mul  nach  innen  vom  ver- 
ticalen  Meridian.  Die  Anheftung  hat  eine  schiefe  Richtung,  so  dass  clas  mediale 
Knde  der  Hornhaut  näher  liegt  n\s  das  laterale. 

Nehmen  wir  der  Einfachheit  halber  für  diese  beiden  Muskeln  ein  und  die- 
selbe Ebene  an;  sie  stehe  vertikal »  sei  schief  voa  hinten  nach  vorn  and  van 
innen  nach  aussen  gerichtet  und  schneide  die  Sehaxe  unter  einem  Winkel  von 
2<J  (Iraden.  Die  Drehtmgsaie  der  Ebene  dieser  beiden  Muskeln  liegt  dann 
horizontal,  von  vorn  nach  hinten  und  von  i«nen  nach  aussen  gerichtet  uud 
bildet  mit  der  Sehaxe  einen  iTinkel  von  70  (ira4en.  Wenn  das  Auge  aus  «einer 
Anfangslage  um  diese  Axe  gedreht  wird,  so  wendet: 

der  K.  sup.  die  Hornhaut  nach  oben  und  innen  und  gibt  dem  verticalen 
Meridian  eine  Neigung  nach  innen, 

der  B.  in  f.  die  Hornhaut  nach  unten  und  innen  und  gibt  dem  vertiralea 
Moridian  eine  Neigung  nach  aussen. 

Der  Obliq.  8U}>.  entspringt  im  (irundc  der  Orbita,  wendet  sich  nach  vorn, 
verjüngt  sich  zu  einer  Sehne»  die  über  die  Trochlearisrollo  geht,  dann  wieder 
breiter  wird,  die  Richtung  von  innen  narb  uimsen  nimmt  und  unter  dem  R.  sup. 
sich  an  die  Sclera  in  der  ten^^oralen  Hälfte  des  hiutern  Bulbusumfanges  ver- 
mittelst einer  6  Mm.  breiten ,  nach  hinten   und  lateralwArts  convexen  Sehnen- 
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aüsbreitimg  ansetzt.    Das  Matere  Ende  steht  um  7  bis  8  Mm.,  das  Tordere' 
12  bis  14  Mm,  vom  N.  opticus  ab. 

Der  Obliquiis  in  f.  tra   medialen  und  vordem  Abschnitt  des  Bodens  di 
Orbita,  laturalwärts  vom  Tliräiiensack  gelegen,  verläuft  zuerst  unter  dem  B. 
nach  hinten  und  aussen,  5  Mm,  weiter  wendet   er  sich  stark    nach   oben  ani 
hinten  und  ^^elangt  mif  diese  Weise  «wischen   den  K.  exi  und   den   Augapfel;! 
hier  wird  er  br^^iter  und  abgeplattet  und  inserirt   sich  vermittelst  einer  Bei 
kurzen  Seline  in  der  Näb^  des  Obliq.  snp.    Seine  10  Mm.  breite  Insertion  bfld«! 
eine  nach  oben  und  vorn  gerichtete  Convejrität,  deren  oberes  Ende  14  Mm. 
N,  opt,  absteht,  wnlirend  das  untere  sich  demselben  bis  auf  4  Mna,  nähert. 

Die  Ebene  der  beiden  Obliqui  ist  vertikal,  bat  die*  Richtung  von  hinten  nach 
vorn  und  von  aussen  nach  innen  und  bildet  mit  der  Sehaxe  einen  Winkel  tod 
55  Graden.  Daraus  folgt,  dass  die  Drehungsaxe  für  die  durch  diese  Muskeln 
ausgeführteo  Bewegungen  den  Augapfel  horizontal  durf^hsetxt^  von  vom  nach 
rückwärts  und  von  .aussen  nach  iiiuon  gerichtet  ist  und  die  Sehaxe  unter  einem 
Winkel  von  35  Oraden  schneidet 

Der  Obliq.  sup.  dreht  die  Hornhaut  nach  unten  und  aussen  und  neigt  den 
verticalen  Meridian  nacb  innen. 

Der  Obliq.  inf.  dreht  die  Hornhaut  nach  ohen  und  aussen  und  nmgi.  deo 
verticalen  Mendian  nacb  aussen. 

Nach  Betrachtung  der  isolirten  Wirkung  der  Augenmoskeln  bleibt  uns  oorli 
der  Antheil  zu  untersuchen  übrig,  welchen  jeder  von  ihnen  an  den  verschiedenci 
Bewegungen  des  Augapfels  nimmt.     (Gesetz  von  Donders.) 

1.  Bei  Bewegung  des  Blickes  in  der  Horizontal  ebene  nacb  vom  aussen  uod 
innen  ist  der  verticalp  Hornbaiitmeridian  nicht  geneigt,  er  bleibt  vertical,  Ffti 
die  liorizontale  Blickrichtung  gerade  nach  \om  halten  sich  alle  Muskeln  daji  Oleick» 
gewicht;  es  besteht  keine  seitliche  Abweichung  und  keine  Neigung  des  MeridiatiK 
Für  die  horizontale  Blickrichtung  nach  aussen  reicht  der  K.  ext,  aus:  seiüe 
Wirkung  besteht  nach  dem  Vorhergehenden  darin ^  das  Auge  ohne  Neigung  des 
verticalen  Meridians  nach  aussen  zu  wenden;  sie  erfüllt  also  alle  für  diese 
Bewegung  nothwendigen  Bedingungen.  Die  horizontale  Blickrichtung  nAch  iaxm 
wird  in  entsprechender  Weise  durch  den  R.  internus  besorgt 

2,  Bei  der  Bewegung  dei^  Blickes  in  der  verticalen  Ebene  nach  vorn  oben 
und  unten  erführt  der  verticale  Meridian  ebenfalls  keine  Neigung ,  er  bleibt 
vertical.  Die  Erhebung  des  mckes  nach  oben  verlangt  die  Thätigkeit  d» 
R.  sup^^rior;  derselbe  hat  aber  die  Nebenwirkung,  gleichzeitig  die  Hornliant  uach 
innen  zu  drehen  und  das  obere  Ende  des  verticalen  31eridian8  nacb  innen  itt 
neigen.  Für  die  Erhebung  des  Blickes  in  der  Verticalebene  nach  oben  ist  dem- 
nach noch  eine  zweite,  die  Nebenwirkung  des  R.  sup.  aufhebende  Kral)  erfor- 
derlich: dieselbe  ist  in  dem  Obhq.  inf.  gegeben,  der  das  Auge  nach  oben  dreht 
gleichzeitig  aber  die  Hornhaut  nach  aussen  wendet  und  das  untere  Ende  df» 
verticalen  Meridians  nach  innen  zieht  (das  obere  Ende  folglich  nach  auSÄeni 
Die  Erhebung  des  Blickes  in  der  Verticalebene  wird  also  durch  die  combini 
Wirkung  des  R.  sup.  und  des  Obliq.  inf.  bewerkstelligt;  die  Wirkungen  d< 
beiden  Muskeln  addiren  sich  für  die  Hebung,  während  sie  sich  hinsichtlich  d( 
seitlichen  Ablenkung  und  Neigung  des  Meridians  compensiren. 
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Die  Senkung  des  Blickes  in  der  Verticalebene  nach  unten  i^eschieht  durch 
das  Zusammenwirken  des  B.  inf.  und  Obliq.  snp*,  die  diesen  Muskeln  znkommeu- 
den  Nebenwirkungen  heben  sich  in  enteprecheoder  Weise  auf. 

3,  Die  schiefe  Bichtung  der  Blicklinie  nach  oben  und  links  ist  mit  einer 
parallelen  Neigung  der  verticalen  Meridiane  beider  Augen  nach  links  verbunden; 
der  verticale  Meridian  des  linken  Auges  ist  nach  aussen,  der  des  rechten  nach 
innen  geneigt.  Bei  der  Ausfahrung  der  Bewegung  nach  oben  und  aussen  haben 
wir  zunächst  an  den  R.  aap.  und  R>  ext  zu  denken;  aber  die  combinirte  Wir- 
knng  beider  könnte  den  verticalen  Meridian  des  linken  Auges  nicht  nach  aussen 
neigen,  da  der  fi.  ext.  überhaupt  keinen  Einfluss  auf  den  verticalen  Meridian 
ausübt,  der  K.  sup.  aber  denselben  gerade  umgekehrt  nach  innen  neigt.  Wir 
müssen  uns  demnach  für  diese  Bewegung  noch  nach  einem  dritten  Muskel  um- 
sehen» der  die  von  der  Wirkung  des  R.  sup.  herrührende  Neigung  des  Meridians 
übercompensirt,  denselben  nach  aussen  neigt  und  damit  in  beiden  Augen  Paral- 
lelismus  der  Meridiane  herstellt  Diesen  Einfluss  kann  nur  der  Obliq.  inf,  aus- 
üben. Derselbe  wendet  das  Auge  nach  oben  und  gesellt  sich  in  diesem  Sinne 
dem  R.  sup.  zu,  neigt  aber  ausserdem  den  verticalen  Meridian  nach  aussen 
und  diese  Wirkung  muss  in  diesem  Falle  um  so  starker  hervortreten,  aU  der 
Bulbus  durch  den  R.  ext  nach  aussen  gedreht  ist;  denn  bei  dieser  Stellung 
l^llt  die  Wirkung  der  Obliqui  auf  die  verticalen  Meridiane  am  erheblichsten 
aus.  Die  schiefe  Blickrichtung  nach  oben  und  aussen  ist  demnach  auf  die 
gemeinsame  Wirkung  des  K.  sup.,  R    ext  und  Obliq.  inf.  zu  beziehen. 

i.  Die  schiefe  Richtung  der  Blicklinie  nach  links  und  unten  ist  mit  einer 
parallelen  Veigung  der  verticalen  Meridiane  nach  rechte  verbunden;  der  des 
linken  Auges  ist  nach  innen,  der  des  rechten  nach  aussen  geneigt.  Die  Be- 
wegung wird  zunächst  durch  den  R.  ext  und  den  H.  inf.  ausgeführt.  Da  aber 
der  erstere  kernen  Einfluss  auf  den  Meridian  hat,  der  letztere  denselben  nach 
aussen  neigt,  so  muss  im  linken  Auge,  für  die  Neigung  des  Meridians  nach 
innen  ein  dritter  Muskel  eintreten.  Diese  Aufgabe  wird  allein  durch  den  üblif|, 
sup.  getost.  Die  schiefe  Blickrichtung  nach  unten  und  aussen  wird  demnach 
durch  den  R.  inf.,  R.  ext.  und  Obli4|uus  .sup.  gemeinsam  ausgeführt 

5.  Bei  schief  nach  rechts  und  oben  gerichtetem  Blick  sind  die  verticalen 
Meridiane  beider  Augen  parallel  nach  rechts  geneigt;  der  des  rechten  Auges 
nach  aussen,  der  des  linken  nach  innen.  Die  Bewegung  nach  oben  und  innen 
igt  zunächst  Aufgabe  des  K.  sup.  und  B.  int;  aber  die  Neignng  des  Meridians 
nach  innen  durch  den  erstem',  würde  im  Vergleich  zu  der  Neigimg  des  Meri- 
dians des  andern  Auges  nach  anssen  zu  stark  ausfallen,  als  dass  der  Parallelis- 
mus gewahrt  werden  könnt«.  Es  ist  demnach  ein  dritter  Muskel  zur  Beschrän- 
kung der  Wirkung  des  K.  sup.  erforderlich.  Die  Beschrilnkung  geschieht  durch 
den  Obliq.  inf.:  dieselbe  kann  nicht  zu  ^tobs  auffallen,  weil  sich  das  Auge  in 
einer  Stellung  befindet  nach  innen),  in  welcher  der  Einfluss  der  Obliqui  auf 
den  verticalen  Meridian  am  geringsten  wird.  Die  schiefe  Blickrichtung  nach 
oben  und  innen  ist  demnach  Product  der  combinirieQ  Thätigkeit  des  R.  sup,. 
R.  int.  und  des  Obliquus  inf. 

6.  Bei  schief  nach  rechts  und  unten  gerichtetem  Blick  sind  die  Terlicalsn 
Meridiane  beider  Augen  parallel  nach  links  geneigt;   der   dos    rechten  Anges 
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nach  innen,  der  des  linken  nach  aussen.  Die  Bewegung  nach  unten  und  innen 
fahren  zunächst  der  R.  inf.  und  der  R.  int  aus;  aber  der  erstere  wflrde  aUein 
zu  stark  auf  den  verticalen  Meridian  wirken  und  den  ParaUelismos  mit  dem 
andern  Auge  aufheben;  er  wird  daher  durch  den  Obliqaus  sup.  beschrankt. 
Der  R.  inf.,  R.  int.  und  Obliq.  sup.  wirken  demnach  beim  Blick  nach  unten 
und  innen  ziisanimen. 


Erster  Abschnitt. 

Angenmnskel  -  Lähmnngren. 

A.  Allgemeine  Bemerkniu^n. 

Innorvationsstöruiigen  geben  sich  durch  Abnahme  der  Intensität  der 
Muskolcontractioneu  zu  erkennen.  Je  nachdem  ein  Muskel  sich  nur  weniger 
stark  oder  gar  nicht  mehr  zusammenziehen  kann,  unterscheidet  man  die 
unvolistlndige  Lähmung  —  Muskelparese  und  die  vollständige  Lähmung 
—  Muskelparalyso.  Die  Zahl  der  betheiligten  Muskeln  ist  nach  den  be- 
treffenden Nerven  verschieden.  Hat  die  AfFection  ihren  Sitz  im  N.  abducens. 
so  zeigt  sicli  die  Wirkung  nur  im  Muse.  R.  ext.;  Erkrankung  des 
N.  troihloaris  hat  nur  auf  den  Muse.  Obliquus  sup.  Einfluss;  wenn,  der 
N.  oculouiotorius  betroffen  ist,  können  die  Symptome  in  einem,  in  mehreren 
oder  iu  allen  von  diesem  Nerven  versorgten  Muskehi  zu  Tage  treten. 

Jede  Paralyse  eines  Muskels  spricht  sich  zunächst  in  verminderter 
Howej^lichkeit  des  Auges  nach  der  Seit^  hin  aus,  nach  welcher  hin  der 
Muskel  normaler  Weise  das  Auge  dreht.  Man  darf  indess  nicht  vei^gessen. 
dass  Hewi»glichkeitsstörung  ohne  Lälunung  z.  B.  durch  Orbitaltumoren. 
Symbli^pharon  etc.  bewirkt  werden  und  andererseit«  unvoUständige  Lähmang 
t>hno  sirhtbare  Beweglichkeitsjitörung  vorhanden  sein  kaim.  Die  absolute 
Hewegliehkoit  des  Auges  zeigt  innerhalb  der  Breite  des  Normalen  erhebliche 
noch  physiologische  Verschiedenheiten:  man  gibt  allgemein  an,  dass  bei 
stürkster  Adduction  (Bewegung  des  Auges  nach  der  Nase)  eines  gesunden 
Auges  der  innere  Pupillarrand  hinter  der  Carunkel  verschwindet,  während 
bei  stärkster  Abduction  (Bewegung  des  Auges  nach  der  Schläfe)  der  Hom- 
hantrand  nur  die  äussere  Commissur  erreicht. 

Die  Untersuchung  beginnt  demnach  mit  der  Prüfung  der  absolutcu 
Beweglichkeit  des  für  krank  gehaltenen  Auges:  die  Vergleichung  mit  deiu 
andern  Auge  bildet  die  (?ontrole  für  die  Excursion  der  Bewegungen. 

Bei  vollständiger  Lnhnnmg  eines  Muskels  wird  sich  als  Resultat  die^r 
Trilfung  herausstellen,  dass  der  Augapfel  nach  derjenigen  Richtung,  für 
welche  der  gelähmte  Muskel  in  Anspruch  genommen  wird,  nicht  meb 
i)cwegt  werden  kann.  Ist  die  Lilhnmng  unvollständig,  so  ist  eine  mehr 
o<ter  weniger  ausgiebige  Ht^wegung  nach   der  betreffenden  Richtung  hin 
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^rhalkn:  mit  Atii»aheriiTig  an  die  Grenze  der  B<nvi'giine:  treUm  Zurkiiniafen 
auf,  welche  rasch  die  noch  verwendbare  Muskelkraft  erschöpfen;  diese 
stossweisen  Bewegungen  in  der  Riektung  des  paretisehen  Muskels  muss 
man  von  den  zur  ÜIJt^?rstOtzung  des  letztem  ausgelösten  Cantractionen 
anderer  Muskeln  zu  unterscheiden  verstehen. 

Ein  zweites  wichtiges  Zeichen  ergibt  sich  aus  der  Pröfimg  der 
«aoeürten  Bewegungen  beider  Augen.  Die  Impulse  zu  einer  Bewegung 
des  Blickes  nach  einer  beliebigen  Kichtung  werden  imnier  auf  beide  Augen 
mit  gleicher  Stärke  übertragen.  Ist  nun  auf  dem  einen  Auge  eine  Muskel- 
hihuumg  vorhanden,  so  reicht  der  für  die  gesunde  Seite  genügende  Inner- 
vationsgrad  für  das  kranke  Auge  nicht  a\is.  Die  Sehaxe  des  letztem  wird 
nicht  mehr  auf  das  Fixationsobject  eingestellt  sein,  sondern  nach  der 
dem  gelähmten  Muskel  entgegengesetzten  Seite  zurückbleiben;  es  zeigt 
sieh  Strabismus  paralyticns.  Diese  Ablenkung  des  Auges  tritt  natür- 
licher Weise  um  so  stärker  hervor.  Je  mehr  der  Blick  nach  der  Seite  dei* 
l^^elahmten  Muskels  gerichtet  wird.  Bedeckt  man  jetzt  das  gesimde  Auge 
mit  der  Hand,  so  muss  das  andere,  um  sich  auf  das  Pixationsobject  einxti- 
stellen,  eine  mehr  oder  weniger  ausgiebige  Drehung  im  Sinne  des  gelähmten 
Muskels  machen;  diese  Einstellnngsdrehung  ist  in  den  Fallen  entscheidend, 
in  denen  man  nicht  erkennen  kann,  welches  die  kranke  Seite  ist 

Bei  diesem  Versuch  wird  an  dritter  Stelle  noch  ein  charakteristisches 
Zeichen  bemerkt.  Hat  man  das  gesunde  Auge  mit  der  Hand  iK'deckt  und 
das  kranke  sich  einstellen  lassen  und  beoliachtet  min  die  Stellung  des 
gesunden  Auges  unter  der  bleckenden  Hnnd.  so  wird  man  bemerken,  dass  dies 
Auge  eine  der  Bewegung  des  kranken  gleichsinnige  aber  zwei,  drei,  oder 
vier  Mal  ausgiebigere  Bewegung  ausgeführt  hat  (secundörc  Ablenkung). 
Zur  richtigen  Einstellung  hat  nämlich  der  paralytische  Muskel  eiTn^  be- 
stimmte Anstrengung  machen  müssen;  ein  gleich  starker  und  gleichsinniger 
Impuls  wird  dem  andern  Auge  übermittelt,  löst  hier  aber  in  dem  gesunden 
Muskel  iiothwendiger  Weise  eine  entsprechend   sttlrkere  Contraotion   aus. 

Ein  anderes  Symptom  jeder  Augenmnskel-Lilhmnng  bildet  rüe  fehler- 
hafte Projection  der  Fixationsgegenstitnde,  Wenn  man  nach  Be- 
deckung des  gesunden  Auges  den  Kranken  auffordert,  rasch  seinen  Finger 
auf  irgend  einen  nach  der  Seite  des  gelähmten  Muskels  hingehaltenen  Gegen- 
stand (den  Finger  des  Arztes  z.  B.)  zu  richten,  so  mrd  der  Kranke  mit 
seinem  Finger  immer  an  dem  des  Beobachters  und  zwar  nacli  rler  Seite 
des  gelähmten  Muskels  vorbeifahren.  Die  Erklärung  ist  leicht.  Die  Stelle, 
welche  ein  tiegenstaod  im  Bnuno'  einninim» ,  beiirtheill  mau  nach  dem 
zur  Einstellnng  erfnrdfrlirben  Grade  der  Miisktlinnervation:  da  dieselbe  für 
einen  gelähmten  Muskel  intensiver  als  ftlr  einen  gesunden  sein  muss,  ver» 
legt  der  Kranke- den  mit  relativ  zti  stark^-r  Innervation  fixirten  Gegen- 
stund  zu  weit  narh  der  Seite  des  gehlhmten  Muskels.  Selbstverständlich 
müssen    diese    Bewegungen    mit    hinrei*-hender    Schnelligkeit    ansgoführt 
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liPfPdeii,  weil  sonst  der  Kranke  Zeit  hat,  sein  Ürtheil  mit  Ä.Tmftheniiig 
(Jen  Gegenstand  zu  foiTii^iren, 

Auf  dieser  falschen  Projektion  beniht  der  Schwindel,  den  die  Kranken      , 
bei  Schliessnng:  des  gesunden  Augef^  empfinden:  dieser  Sehwindel  ist  zu« 
unterscheiden  von  einem  andern,  der  beim  Sehet»  mit  beiden  Angen  durch™ 
binocnkre  Diplopie  zu  Stande  kommt.     Dieser  so  zu    sagen   manociikrt' 
Schmndel  tritt  starker  hervor,  weim  mehrere  Muskeln  affieirt,  sind. 

Ein  wichtiges  Symptom  der  Miiskellähmungen  besteht  in  der  Stöniüf 
des  binoc!dflren  Sehens,  der  Diplopie,  Ist  Abweichimg  eines  Auges  Tiach 
innen  vorliandeu,  so  sind  die  beiden  Bilder  gleichnamig,  d,  h.  das  recht« 
stehende  Bild  gehört  dem  rechten  Auge  und  das  links  stehende  dem  linken 
Auge  an.    Bei  relativer  Convergenz  de^  rechten  Auges'z.  B,  (Fig.  161 )  entwirft 


Fäg.  Uli, 
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sirh  nämlich  dits  Büd    des  Fmrjnmktes  a  nur  im  Ujiken  Auge   auf  der ' 
Macnla  lutea,  während  es  im  rechten  Auge  auf  einen  Punkt  a'  der  medialen 
Hfllfte  der  Retina  fiiUt  und  deshalb  nach  rechts  vom  FLxirpunkte  nach  «" 
projicirt  wird.     Bei  divergirender  Ablenkung  eines  Auges  {Fig.  162)  sind 
die  Bilder  gekreuzt,  d.  h.  das  rechtstehende  Büd  gehört  dem  Unken  Aogt. 
das  links  stehende  dem  recliten  Auge  an.  denn  der  Funkt  a  entwirft  sein  ^ 
Bild  a'  auf  die    temj*orale  NetzkiuthiUfte  und  es  muss  dasselbe  folglich  | 
nach  a"  projicirt  werden.     Ans  denselben  (irllnden  erzeugt  eine  Ablenkung  j 
nach  imien  ein  hoher  stehendes,  und  eine  Ablenkung  nach  oben  ein  tiefer  1 
stehendes  l>tippelbild.     Mit  Ablenkung  in    der  Diagonale   nach  oben  mid  I 
aussen  n.  s.  w.  ist  eine  analoge  Stellung  der  Doppolbilder  verbunden. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  die   Doppelbilder   des"  fixirten  '.Tegen- 1 
sUiudes  um  so  weiter  von  einimder  entfernt  sein  müssen,  als  das  Retinal- 
büd  im   abgelenkten    Äuge   sich    weiter   von   der   Macula   befindet     Derj 
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A1)8tand  der  Doppelbilder  von  einander  hflnfirt  also  von  doni  (kiuto  ttor 
Äblentoing  ab  imd  nimmt  daher  in  dem  Maasse  t\u  als  der  Hliok  naoh 
der  Seite  des  gelähmten  Muskels  hin  gewendet  worden  soll. 

Wenn  der  Grad  der  Ablenkung  sehr  kloin  ist,  wie  z.  H.  bei  liMohtor 
Muskelparese,  so  kann  die  Diplopie  verkappt  sein,  weil  dii^  Hildor  h\v\\ 
nicht  von  einander  trennen,  sondern  noch  thoilwoist^  d(»ckon;  dii»  (logouHt4in<h' 
erscheinen  dann  vergrössert  und  zeigen  vorscliwoinniono  lÜVndor.  Mll 
zunehmender  Ablenkung  entfernt  sich  das  Bild  dt^s  krankon  Augos  \n\\\ 
^dem  und  wird  bei  sehr  bedeutendem  Abstand  beider  HildiT  vom  Krankoii 
um  so  leichter  unterdrückt,  als  peripherische  N<jtzhaut4»iTMlrncko  Hohwltohor 
empfunden  werden. 

Dem  Kranken  erleichtert  man  die  Wahrnehmung  dor  boidon  lüldiT 
und  die  Abschätzung  ihres  Abstandes  durch  Vorhalt«*n  oirieH  goftlrtd-<Mi 
(violetten)  Glases  vor  dem  gesunden  Auge.  Auch  priMinaÜHr^h«?  (IIIIhit 
werden  zur  Diagnose  verkappten  Doppelm^hens  benutzt.  Itritigt,  man 
nämlidi  ein  abwärts  brechendes  Prisma  vor  ein  Auge,  ho  w«»rdon  di«?^  b«?id»'n 
Bilder  übereinander  stehen  und  der  Kranke  wird  leicht  ihren  HttiivuaMnwl 
angeben.  Prismen  dienen  auch  zur  Controle  der  Gonttuigk<*it  iU*r  l)iiivu*f'*' 
von  Augenmoskel- Lähmungen.  Haben  wir  binrnMiläreH  \)ii\t\HtMn*u  c^ni' 
statirt,  so  werden  wir  mit  Hülfe  eine«  Frii^nm  den  AbhUind  iU*r  b<rid<'ri 
Bilder  bis  zur  Verschmelzung  verringern  können,  ind<*in  wir  diinb  d;i' 
Prisma  die  lichtstrahlen  nach  der  Fov^ja  ^entralii^  ablenken.  l)i''  Ht^dlnn'/, 
in  welcher  wir  za  'liefsem  Zwtn-M  «la«^  vor  tluk  Auge  g^'b^lti^iH'  i^ri^uia  7m 
bringen  haben,  gibt  zugleich  di<*  Kichtunjf  an.  na/h  ^i'kUf'r  d;»*  \*rj* 
abgelenkt  ist.  während  anderer^it»  die  Stärk«'  4^  t:4,rrUtinrufU'U  l'n>nu' 
tlns  über  den  Grad  der  Ablenkung  nnUm^thUfi.  und  Wi  wi/?*l^rfi'>lW  Vit^^ff- 
sacbang  eine  genaue  Controlle  ua**^«r«  l'rtb^il*  n\f*fr  Ab-  ^/dw  Z<irA»hii^' 
der  [Ahmnng  ipssUXtex. 

Giaiakterictueb  für  Mplopie  und  d^rjna/:fa  »ü-*  ffir  M^tMk^llhhmuuv 
ij5t  der  UmnaiHL  da>^  4er  Kranke  znj  \^siik^%Ami^  d.*Ä  ^*\Ke^i  *r«;j/y^;/^' 
gern  ein  Ang*»  ^cL]i*rfc*t  wid  an**^  ffurid/^  i>i  ;jwt  */*/MsifA^..  '-^Z^. 
Ai^en  zu  z*h^i^ 

V^T^mm.  w^'y.ii»:  *:j  Atjs[^isufi*lc*rilkbwjjy/  -^yö^x.  'j*^^.  i:;ry^  Kv;' 
eio*-  eig+'alh'QHjJi'::!;*:  HiklXufr/:  ♦>   ♦^J5j;r>-j    0>*:  '/*v*--V4;.''.iV     r*v?..» 

anftufirkMtit  »i  tua^ai^n.   tup^  ¥jr  v^uu  Äu**'r  im'a   unvn   •;ut't,»rTi'»rt.  i*'ä 
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der  Muskellähniungen  Modificationen  erfahren.  Vorhandene  paralytisdie 
Divergenz  wird  beim  Blick  nach  oben  zunehmen  und  umgekehrt  patholo- 
gische Convergenz  beim  Blick  nach  unten  stärker  werden. 

B.  Symptomatologie  der  AngenmoBkel-Lftlimiuigen. 

1.  Abducens-Lähmung. 

(M.  rect.  ext.) 

(Im  Nach  stehenden  soll  immer  das  linke  Auge  gemeint  sein;  die  üebertra^ong  der 
Erscheinungen  auf  das  rechte  bietet  keine  Schwierigkeiten.) 

a)  Vollständige  Lahmung.  Das  Auge  bleibt,  beim  Versuche 
das^^elbe  nach  links  von  der  Medianlinie  zu  drehen,  voUkonmien  unbeweglich. 
Mit  einiger  Aufmerksamkeit  wird  man  indess  eine  leichte  A1)ductions- 
bewegung  wahrnehmen ;  dieselbe  ist  aber  nicht  gerade  nach  aussen,  sondern 
nach  aussen  oben  oder  nach  aussen  unten  gerichtet.  Diese  Bewegung  ist 
das  Product  der  Contraction  der  Obliqui,  welche  den  Ausfall  der  FunctiOD 
des  R.  ext.  zu  ersetzen  suchen. 

Lüsst  man  jetzt  einen  nach  links  von  der  Medianlinie  gel^enen 
(jegenstand  mit  beiden  Augen  fixiren,  so  wird  nur  das  rechte  Auge  lu 
folp:en  verm(>p:en,  das  linke  aber  zurückbleiben,  daher  Strabismus  convergens. 
Der  Grad  der  Schielablenkung  wird  um  so  bedeutender,  je  mehr  der  lu 
lixirende  Gegenstiuid  nach  links  gerückt  wird.  Gleichzeitig  treten  Doppel- 
bilder auf. 

Die  Krschoiuungeu  der  Diplopie  werden  gewöhnlich  unter  Zuhfilfenahme 
(Miitfs  gcftlrbton  rothon  oder  dunkelvioletten  Glases  studirt.  Dasselbe  wird  vor 
das  gesunde  Augo  gehalten«  während  man  eine  in  drei  oder  irier  Fuss  Ent-. 
IVrnuD^  aufgestellte  Kcrzenflamme  betrachten  lässt.  Dies  Glas  erfüllt  einen 
dreifachen  Zweck:  1)  es  differeuzirt  deutlich  die  beiden  Bilder ,  ermöglicht 
dadurch  dem  Arzte  mit  Leichtigkeit  zu  erkennen,  welches  der  Bilder  dem  einen 
lind  dem  andern  Auge  angehört  und  welche  Stellung  demnach  die  Bilder  sa 
einander  haben:  2)  in  dem  gelähmten  Auge  entwirft  sich  das  Bild  auf  einer 
cxcontrisclien  Xetzhautstelle .  wird  daher  vom  Kranken  weniger  leicht  wahr- 
irenommeu:  durch  das  vor  das  gesunde  Auge  gehaltene  farbige  Glas  wird  die 
Intensität  dos  diesem  Auge  angehOrigen  Bildes  herabgesetzt  und  die  Wahr- 
nehmung des  Doppelbildes  erleichtert;  3)  das  gefärbte  Glas  verdunkelt  das 
(Jesichtsfeld  und  gestattet  daher  dem  Auge  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Kerzen- 
tlaiume  zu  concentriren. 

nie  Diplopie  bei  Abdueenslähmung  nmss  nach  den  oben  gegebenen 
Ilrlüuteruniren  eine  sileiehnamige  sein.  Versehen  wir  also  das  gesunde 
rrrhte  Auire  des  Patienten  mit  einem  irefilrbten  Glase,  so  wird  er  da* 
mthe  Klauimenbild  rechts,  das  weisse  links  sehen.  Der  Abstand  beider 
l'laninienbilili'r  nimmt  in  merklicher  Weise  zu.  je  mehr  die  Kerze  nach 
link>  bewehrt  wird.    Die  Bilder  bleÜKMi  dabei  in  gleicher  Hohe  stehen. 
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Der  Abstand  der  beiden  Bilder  Iftsst  sich  dim^h  oiii  IMsm«  mit  \Wy 
Basis  nach  aussen  verringern  und  zum  Versohwimleu  bringt»«;  wit»  wir 
gesehen  haben,  entwirft  sich  in  dem  gelilhmton  Äugt*  dan  ^f<»t/.hnuthild 
nach  innen  vom  gelben  Fleck;  das  nach  aussen  brcchond«»  I^ismu  vcrlogt 
das  Bild  nach  aussen,  so  dass  es  wieder  auf  die  corrcKpondinMidc  ^fot7.- 
hautstelle,  den  gelben  Fleck  filllt.  ZweckiuäKsig  ist  («s  \m  dii»Mcm  ViTNucho 
auch  noch,  ein  zweites  auf-  oder  abwjlrts  i>rech«*n(lcs  Prisma  zu  hi^nuizon, 
durch  welches  ein  Höhenunterschied  <ler  beiden  Hilder  hergcsli'llt  und 
jede  Tendenz  zur  Verschmelzung  aufgehoben  wini;  dasjenig«'  l'riHmii, 
welches  unter  diesen  Bedingungen  die  beiden  Milder  in  verti<*4ler  Hirhtung 
übereinander  bringt  gibt  das  genaue  Maas»  der  seitlichi'n  A))lnrikting. 

Wegen  der  oben  erwähnten  physiologiHchen  (*onv(?rgenz  in  der  untern. 
Divergenz  in  der  obem  Blickfeldhfllfte  hat  die  (Jrenzlinie,  welch«-  dii« 
Gebiet  des  Einfachsehens  von  dem  der  Diplopie  trennt,  eine  Neigung  von 
innen  oben  nach  aussen  unten.  AuHS(5rdem  we^^hselt  in  Fallen  nicht,  ganz 
vollständiger  Paralyse  diese  Grenzlinie  ihre  liage,  j(!  na<'>hdem  man  M  der 
Untersuchung  von  dem  Gebiete  des  Einfadi-  oder  DopfHilHehcriH  auHg<dit, 
Im  erstem  Falle  macht  sich  da,s  Bestreben  zur  Verschmelzung  im  hii)wn\ 
Grade  geltend  und  der  gelähmte  Muskel  wird  bis  an  die  (ir**u7.f'  M'iiwr 
Leistangsfähi^eit  angestrengt.  Bei  dem  umgekehrten  Wege  der  l*rit*'r- 
suchung  tritt  dieser  Drang  zum  Einfachsehen  nicht  ein,  der  auf  d^'ri 
Muskel  aosgeObte  Innervations-bnpul»  fällt  ireringer  auH,  und  da«i  DopiNd- 
sehen  bleibt  bis  zu  einer  der  Meilianlinie  nkiwr  li^g^nden  iir^w/Xmu- 
bestehen. 

Häufig  geräth  der  Antagonist  de^  gelähmten  Mu.^keJM  in  \*^knnuw^ 
Die  Contraetion  des  M-  int^mu.^  \m  AUlue^n^lähfUMnir  ''ntwir:kejt  ^^it-h  ^^ld 
frtlher.  bald  ^pät^.  bleibt  aber  in  ruandi/ai  Fäll^  Htit-h  'juwi  hu^,  Hm' 
dokiunentiit  •ieh  dunrh  Au.^dehnurig  d^r  abrK/nrn»'fi  O^nv^rrg*^»/,  rj^#*^  f\^* 
ganze  Bliekfeid  and  in  Folg*-  de^v-u  A^iftreten  4ffr  Ifffpff^lfn^U-:  ^'^h  tn 
der  rechten  EkiPif:  d*«  Ge^kfat^feldf^. 

der  im  altoeiKi&rii  Thirilf='  g->^hildfrTVi>  Weii-»-.     lVd<s^^n  tfotfi  4**  ir^nr.i'ir 

rechte  Aw»*  loji  -fer  fbm4  -o^r  uait  ^f^  niATX^^*':hi]1!*.rt^m  ^/Ufc»«>  ind 
Üset  4»  üsüjki^  ^n^n  nart  «k*^n  ^tu  ^  Mi^rtufttinu'  'M*^f^^n  p!*rtlir 
fiximi.  *tf,  iMt)4i»dMf»il  naa  -rör  ^^r^trsfi^  C-mj-^^n^:  -le»  r«*fhr>>n  A^är^. 
wekfae  MifcnÄfarf  «$rfc*T  >t!,  -»U  »^nr.  'i**  ^-»j^an«!»*  A-iür"*  3nw   fr*.ttii',n 

£chMb  .MUkT'V^iHek  ■»«-  iTiit  'li^^iaAlh  1**  piMWttr*u**»iit*  A.nr»^  ^^n  l*>n-i 
Knidb»ii  tlr  te  Frucumi  n^nnvRjrt  -»-^flen  nniit*r^.  v.rt  *jetv  «UUiHr  Inr  iinit 
Iink<f44»istsi^  Jtoftii*fWHp<Mr%;7^  K^^lMtfri^ti*  ptrienr  aut  ^inem  ^r^wUr^n  r'^('^^r^^' 

Jkisp»*   -Hc^Mlim    Übt    .i*niRi*r.»y    ▼irt    Uüwr   a-iin*li*ttwr    um    Iiih    .eiitHni*»» 
*«*«•    Kiaft  £»iui»i^  ^>r2l«etmu«r  t»*r  aew^ii*hM»*tJ:  \f^Ur 
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Augen  lind  das  Yerbaltee  der  Doppelbilder  wird  indesseu  It'ic 
der  Muskellähiiiuüg  auf  dem  linken  Auge  erkennen  lassen* 

Die  falsche  Projection  geschieht  iimner  nach  aussen  von  dem  Fiiii- 
punkte  (nach  der  Seite  des  gelähmten  Mnske!«).  Endlich  gibt  der  Kranke- 
seinem  Kopf  eine  Drehung  naeh  aussen  (links)  um  die  verticale  Axt%  tlieil^ 
um  das  Gebiet  des  Einfachsehens  möglichst  nach  vorn  zu  verlegen,  theik 
um  die  Wirkung  des  gelälmiten  Abducens  durch  Drehimg  des  Kopfe» 
einigermassen  zu  ersetzen. 

Bei  unvollständiger  Lähmung  des  Abducens  sind  die  Symptome 
im  Grunde  genommen  dieselben;  nur  finden  wir  sie  in  einem  beschrtnk* 
teren  Theile  des  Gesichtsfeldes.     Die  Aussendrehung  ist  nur  verumidert,  | 
nicht  aufgehoben;   gegen   die  Grenze   der  Aussendrehung   hin   treten  d» 
oben  besprochenen  zuckenden  Bewegungen  auf.    Man  hat  hier  besondeT^i 
auf  die  charakteristischen  Rinstellungsdrehungen  zu  achten,   welche  uwchl 
Verdecken  des  gesunden  Auges  von  dem  Kranken   gemacht  werden;  (kl 
das  kranke  Ange  liei  Fixation  eines  nach  links  gelegeneu  Punktes  nach' 
innen  abgelenkt  war,  muss  es,  um  sich  auf  den  Fixirpunkt  einzustellen,  j 
eine  Drehung  nach  aussen  machen,  mit  welcher  sich  eine  viel  stÄrker^j 
secundäre   Ablenkung   des   gesunden   Auges   unter   der   deckenden   HanJi 
verbindet. 

Die  Doppelbilder  erscheinen  erst,  wenn  der  Pixirpuukt  weiter 
links  bewegt  wird.  Die  Bestimirmng  ihrer  Distanz  durch  dasjenige  aa 
wärts  brechende  Prisma,  welches  sie  zur  Verschmelzung  bringt,  ist  hie 
von  besonderer- Wichtigkeit;  sie  gibt  Aufschluss  über  Zunahme  oder  Ah 
nahuie  der  Lähmung. 


2.  Oculomotoriuslähmung. 

(M*  rect.  int*,  rect.  sup.,  rect.  inf.  u.  obliquns  inf.;  M.  levat.  palpebr*  snp.: 
Sphincter  iridis  et  M.  ciliaris.) 

a)  Lähmung  des  M.  rect.  int.  gibt  sich  durch  Ausfall  der  Beweg;-] 
lichkeit  nach  innen,  Strabismus  ilivcrgens  und  gekreuztes  Doppel tsehen  ifl 
der  iuneru  (rechten)  Gesichtsfeldhälfte  zu  erkennen.  Beim  Verdecken  de 
gesunden  Auges  macht  das  kranke  eine  Eistellungsdrehung  nach  innen 
während  gleichzeitig  das  rechte  Auge  eine  sucundäre  Ablenkung  nack 
aussen  erf&hrt.  Die  falsche  Proje<*tion  findet  nach  innen  (rechts)  voa 
Fixirpunkte  statt.  * 

Zur  Vermeidung  der  Diplopie  dreht  der  Kranke  den  Kopf  nach  innc 
(rechts).     Der  Abstand  der  beiden  Bilder  lässt  steh  diu-ch  ein  Prisma 
der  Basis  nach  innen  verringeru  und  zimi  Verschwinden  bringen, 

b)  Lähmung  des  Rect.  sup.  veranlasst  der  physiologischen  Wirk 
des  Muskels  entsprechend  Ausfall  der  Beweghchkeit  nach  oben  und  inneo^ 
gleichzeitig  fehlt  eine  den  verticalen  Meridian  nach  innen  drehende  Kr 


leTnuach  beim  Biick  nacb  oben*  nach  unten  und  aussen 
abgelenkt  und  der  verticalt'  Meridian  nach  aussen  geneigt. 

In  der  obern  Blickfeldhftlfte  entsteht  gekreuzte  Diplopie,  das  Bild  des 
kranken  Auges  steht  höher,  die  obeni  Enden  beider  Bilder  cUvergiren. 
Unter  der  deckenden  Hand  erföhrt  das  ge-sunde  Auge  eine  secnndäre 
Ablenkung  nach  oben  und  aussen,  weil  das  kranke  eine  Einstellung«- 
drehimg  nach  oben  und  innen  vorzuneluuen  hat. 

Der  Kranke  dreht  den  Kupf  um  die  horizontale  Axe  nach  oben  und 
bringt  alle  Objeete  in  die  untere  Bliekfeldhälfte*  Diese  Lähmung  ist 
übrigens  weniger  stOrend^  weil  ftlr  gewöhnli(!h  die  obere  Bliekfeldhälfte 
weniger  als  die  untere  benutzt  wird. 

Die  Doppelbilder  können  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  oben 
xmd  innen  genährt  und  verschmolzen  werden. 

Je  nach  der  Stellung  des  Auges  fä-Ufc  der  Einfluss  der  Lilhnmug  auf 
den  Hoehstand  und  die  Neigung  des  Meridians  verschieden  aus;  wenn  das 
Auge  nach  aussen  gedreht  ist,  tSlllt  die  Rotationsaxe  des  Muskels  mit 
dem  transversalen  Durchmesser  des  Auges  ziisannnen.  Der  Einfluss  auf 
die  Höhenablenkung  erreicht  bei  dieser  Kichtung  das  Maximimi;  der  auf 
die  Neigung  des  Meridians  ist  gleich  -Null;  das  Umgekehrte  tindet  statt, 
wenn  das  Auge  nach  innen  gettreht  ist.  In  Folge  dessen  nimmt  der 
Höhenabstaud  der  Doppelbilder  imi  so  mehr  zu,  je  weiter  wir  mit  ilem 
Fixationsobjecte  nach  ubeii  aussen  rücken.  Nach  oben  innen  ist  dt*r 
Abstand  der  Doppelbilder  sehr  unbedeutend,  dagegen  'die  Neigung  des 
dem  linken  Auge  zugehörigen  Bildes  am  meisten  ausgesprochen.  Dieser 
Punkt  ist  für  die  Unterscheidung  der  Lähmung  des  Hectus  sup,  von  der 
des  Obliquus  int  von  entscheidender  Bedeutung. 

c)  Lähmung  des  Kect,  inf.  Auf  iüeseu  Muskel  lässt  sich  das  für 
seinen  Antagonisten  Gesagte  leicht  übertragen. 

Man  constatirt  Fehlen  der  Beweglichkeit  nacli  unten  und  innen  und 
Ausfall  der  Neigung  des  Meridians  nach  aussen.  Das  Auge  macht  dem- 
nach beim  Verdecken  des  gesunden  eine  Einstellungsdrehung  uach  ujjteu 
und  innen;  die  secundäre  Ablenkung  des  gesunden  Auges  gescliieht  nach 
unten  und  aussen.  Es  besteht  gekreuzte  Diplojue;  das  dem  kranken  Auge 
zugehörige  Bild  steht  tiefer,  die  oberen  Enden  beider  Bilder  convergireii. 

Das  dem  kranken  Auge  angehörige  Bild  scheint  näber  zu  stehen  als 
das  des  gesimden  Auges.  Der  Seitenabstand  nimmt  hei  Bewegung  des 
Objectes  in  verticaler  Richtung  von  oben  nach  unten  zu;  der  Höhen- 
unterschied wird  bei  Bewegung  des  Objectes  nach  der  Seite  des  gelahuiten 
Auges  grösser,  *lic  Schiefheit  der  Bilder  endlich  nimmt  zu,  wenn  man  das 
Fixirobject  nach  der  Seite  des  gesimden  Auges  verlegt. 

Diese  Faralytäe  ist  äusserst  störend;  der  Kranke  beugt  den  Kopf 
vornüber  und  hält  die  Übjecte  nach  oben. 
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Die  Doppelbililer  kennen  dureli  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  mm\ 
und  umtm  ^eiiüliert  iiiid  versrhiiiulzen  werden. 

d)  Lahmung  des  Obliq,  Inf.  Das  betroffene  Auge  ist  nach  m\m 
und  innen  abgelenkt:  beim  Vertlecken  dew  gesunden  Auges  macht  da^ 
kranke  eine  Einstplhtogsdrehung  nach  oben  mid  aussen:  die  sei'tnuiare 
Ablenkung  des  gesunden  Auges  geschieht  folglieh  nach  oben  und  innni. 
Die  Ihi|)i>elbilder  treten  in  der  uberen  Blick-feidhälfte  auf,  die  obea^n  ¥Mm 
derselben  divergiren.  die  Dijdupie  ist  gleichartig.  Die  Sehietlieit  der  Bilrtei 
nhnnitbei  nach  üben  und  aussen  gerichtetem  Bück  zu;  der  Höhenunter*chie<l 
ist  bei  Richtung  des-Auges  nach  üben  und, innen  am  stärksten. 

Die  Doppelbilder  können  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  uacli  obe« 
tuid  aussen  genähert  und  verschmolzen  werden, 

Die  isolirte  Lähmung  dieses  Muskels  ist  ausserordentlich  selten. 

Bei  vollständiger  Lfthmung  des  N,  oeuldmotorius  hangt  wegen 
iJhmung  des  M.  levat.  das  obere  Lid  herab:  die  Pupille  ist  niittelweit  un<l 
unbeweglieh  (Lähmung  des  Sphincter  iri^lis),  Eiullieh  besteht  Bescliräntiinc 
oder  selbst  vollständige  Aufhebung  des  Aceonmiodationsvermögens  (Lähiuuiig 
des  M,  ciliaris).  Bisweilen  wird  auch  ein  geringes  Hervortreten  des  ganifu 
Auges  (ExophthaUnus  paraljticns)  beolmcbtet,  das  sich  durch  die  ver- 
ringerte 8jmnTiung  der  den  Bulbus  nach  hinten  ziehenden  Muskeln  erklirt. 
von  denen  drei  vom  Oculomotorius  innervirt  werden* 

Im  Anfang  der  Lflhnning  erseheint  der  Augapfel  nicht  abgelenkte 
bald  aber  wird  er  durch  die  Uontraktiou  des  R  ext.  gegen  die  Schlaf 
gezogen.  Das  Auge  kami  nur  nnvidlkommen,  kaimi  bis  zur  Mitte  dei 
Lidspalte  nach  innen  gedreht  werden,  die  Bewegimg  nach  oben  fehlt 
ganz,  die  Bewegung  nach  unten  wird  ntir  noch  durch  den  ObÜquus  ] 
superior  geleist^et,  ist  daher  unvollständig  und  mit  einer  B^dlung  de* 
vertikalen  Meridians  naeb  innen  verbunden. 

Das  ausgesprochene  Krankheitsbild  einer  voUstÄudigen  Ocnlomotoriiis-j 
l;lhniung  macht  die  Prüfung  der  Diagnose  durch  die  Doppelbilder  beinahfj 
nberHüösig.  Dieselben  sind  gekreuzt  und  ihre  Distanz  nimmt  bei  BewegtmiJj 
des  FLxationspunktes  nach  der  Seite  des  gesunden  (rechten)  Aiige5  zu 
Beim  Blick  nach  oben  steigt  das  Bild  des  kranken  Auges  eine  nach  obeii^ 
hin  immer  mehr  zunehmende  Höhenabweichung;  ebenso  wird  beim  Blid 
nai'h  imt^n  das  Bild  des  Unken  Auge^  tiefer  st^hn. 

Bei  Verschluss  des  gesunden  Auge^  und  Benutzung  des  kranken  %nt 
Fixation  oder  zum  Gehen  empfindet  der  Kranke  durch  falsche  Projdrti«*_ 
des  Gesichtsfeldes  und  durch  das  Missverhältniss  zwischen  Kraftanstreng 
und   der   daduRdi    erreichten    merklichen    Aiu  - '      ^ung    einen    solchei( 
Schwindel,    dass   tr   schwankt   imd   gnni  St^i  u   gezwungen 

gewohnlich  entgeht  er  den  vom  Schwindel  und  Doppelt^eheu  herrOlirendeti 
rnannehnüichkeiten durch  den  Umstand. dass  ^isab^ Lidherabgeganken  i 
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3,   Trochlearislähmwiig. 
(M.  obliq.  Slip.) 

V  Ablenkung  des  befallenen  Au^es  inaeht  sich  nur  in  der  untern 
Hälftt*  iWs  Bliekieldes  hemerklicli,  Furdeit  man  den  Patienten  auf,  naob 
iimten  7M  sehen,  so  bleibt  das  kranke  Auge  nach  oben  und  innen  zurtlek. 
Wird  bei  «lauernder  Fixation  nach  nnten  das  gesnnde  Auge  verdeckt,  so 
hteüt  sieh  da>;  andere^  durch  eine  Bewegung  von  obeu  nach  unten  und  von 

E'nnen  naeh   aussen   ein  und  zwar  ist  diese  Bewegung  um  so  st41rker  je 
eiter  das  Fiiirobjeet  nach  der  Seite  des  gesnncieii  Auges  hin  gelegen  ist. 
ade  secuntläre  Ablenkung  des  gesunden  Auges,  w;"5hn*rnl  das  kranke  lixirt, 
^geschieht  nach  unten  und  innen. 

'  Diplopie  ist  nur  in  der  untern  Bliekfeldhälfte  vorhanden:  die  Doppel- 
bilder sind  gleiehnomig:  das  dem  kTanken  Auge  zugehi^rige  BiM  steht 
tiefer,  die  obern  Kuden»  der  Bilder  convergiren.  Diese  Schietlieit  der  Bihh'r 
nimmt  zu,  werm  der  tixirte  Gegenstand  nach  der  Seite  des  kranken  Augi^^ 
gehalten  wird;  dabei  nehmen  Heitenahstand  und  Höhenunterschied  ab. 
WeTUi  das  Fixatiunsohjeet  «nif  die  Seite  des  gesnuden  Auges  gebracht  wird, 
^ werden  Heitenabstaml  und  Sehiefludt  rler  Bilder  geringer,  während  ihr 
Höhenunt^^rsehied  zuniimnt. 

Das  dem  kranken  Auge  zugehörige  Bild  scheint  immer  näher  als  das 
iBild  des  gesunden  Auges  zu  stehen. 

Da  die  Beschwerden  hauptsächlich  in  der  Diplopie  bei  nach  uni^ii 
Igerichtetem  Blick  bestehn,  so  pflegt  sich  die  Störung  besonders  beitn 
Treppensteigen  recht  unangenehm  bemerk  lieh  zu  machen, 
I  um  der  von  der  Diplopie  hrr  rühr  enden  Störung  zu  entgehen,  beugt 
\  der  Kranke  den  K<ipf  vornülier  und  neigt  ihn  nach  der  Seite  des  gesimdeu 
I  Auges. 

'  Die  Doppelbilder  können  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  unten 

UThl  aussen  zur  Vereinigung  gebracht  werden. 

fiesellt  sich  später  zur  Lähmimg  des  Übliquus  sup.  eine  secuuilärp 
( -ontraction  des  antagonistiseh*^ii  Obliquus  inf.,  so  breitet  sich  tlie  Diplopie 
auch  ober  die  ol)ere  BlicKfrldhiiltte  aus.  Hier  aber  stehen  die  Doppelbilder 
wegen  der  (iberwiegcnden  Wirkung  des  das  Auge  nach  aussen  ablenkenden 
Obliq.  Inf.  gekrruzt.  Der  Huhenurdersehied  wird  gi-rissen  wenn  *ler  tixirte 
Uegenstaud  nach  der  Seite  ik's  gesunden  Auges  gehulti*u  wird;  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  wird  die  Schiefheit  stärker. 


L 


C.  Verlaiif  and  Ausgang  der  Hnskellähmimgeii. 


Der  Verlauf   ist   nach  dem  trrade  und  Vh^   Trsacbe  der  Lähmungen 

verschiedeiK      Lähmungen    aus    central    gebogenen    rrsaclu^n    uehinen    im 

[  angemeineti    einen    langsameren  Verlauf   imd    shid    schwerer   der  Heilung 
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fähig  als  dio  auf  eine  peripherisch   gelegene  Ursache   zurflckzufbhieiiden 
Lahmungen. 

Der  Ausgang  fQhrt  zu  verschiedenen  Zustanden;  die  wir  von  der 
günstigem  anfangend  aufzählen  werden: 

1)  Vollständige  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit. 

2)  Unvollständige  Wiederherstellung  der  Muskelthatigkeit. 

Sowohl  in  dem  einen  wie  in  dem  andern  Falle  kann  die  AflFection  auf 
den  gelähmten  Muskel  beschränkt  bleiben.  Indessen  macht  sich  aueh 
bisweilen  iu  dem  Antagonisten,  der  an  dem  gelahmten  Muskel  nicht  mehr 
sein  normales  (legengewicht  findet,  eine  Tendenz  zur  Verkürzung  geltend. 
Hei  längerer  DauiT  der  Lähmung  kommt  es  daher  zu  bleibender  T^- 
kürzung  des  Antagonisten  mit  allen  Symptomen  des  concomitirendfli 
Schielens  (s.  u.).    Wir  können  dann  folgende  Falle  vor  uns  haben: 

a)  Die  Läinnung  heilt:  aber  während  des  Bestehens  derselben  hat  der 
Antagonist  des  gelähmten  Muskels  sieh  verkürzt  und  das  Auge  der  Ver- 
kürzung entsprechend  eine  kleine  Ablenkung  erfahren.  Diese  geringflUgige 
.\blenkung  kann  noch  im  Interesse  des  binocularen  Einfachsehens  spontan 
ausgeglichen  werden.    (Dynamisches  Schielen.) 

b)  Die  während  der  Lähmung  eingetretene  Verkürzung  des  Autagomsten 
hat  einen  solchen  örad  erreicht,  dass  sie  auch  nach  geheilter  Lähmung 
nicht  mehr  durch  Muskelans^mnnung  überwunden  werden  kann:  es  ist 
dann  eine  dauernde  Ablenkung  mit  allen  Zeichen  des  reinen  Strabismus 
concomitans  gegeben. 

c)  Die  Verkürzung  des  Antagonisten  hat  sich  entwickelt,  wahrend  dit* 
Paralvse  nur  unvollständig  geheilt  ist:  wir  haben  dann  die  Symptome  der 
Muskel^viralyse  nebt^i  denen  des  durch  Verktlrzung  seines  Antagonisten 
liervonrerufenen  Strabismus  oonoonütans. 

d)  Ks  kann  viertens  vollständige  Lähmung  eines  Muskels  zurückbleiben 
und  sich  mii  dorn  höchsten  Grade  der  Oontraction  seines  Antagonisten 
\crbiiulcu.  Das  Auire  folgt  dann  nur  dem  Zuge  des  letztem  und  steht 
unbcwcsrlich  iu  dem  eutsprtvht-nden  Augenwinkel  Dieser  Zustand  wird 
als  paralytische  i'outraotion  bezeichnet. 

D.   Prognose  der  MnskeUihmugeiL 

l>io  lVcuv»sc  i>i  iTüustiger,  wenn  die  Lähmung  auf  eine  peripheiiscbe 
l  rsachc  K:v^::r!i  werden  kann,  als  wenn  ein  centraler  Ursprung  des 
l.tidcns  :;;  iiruudc  luct.  hu  rrsivni  Falle  sieht  man  sie  häufig  voll- 
>i;\udic  \cr>>vhw!ndon.  aus^r  w^nn  t-ine  Verletzung  des  Senen  oder  eine 
>^^:\s:^c  {\4:1:x*'.vCImIu  VtrAuiierunsr  dr>srlben  vorü«n.  tue  wir  zu  besdtigeD 
Tuoht  IwftVü  vir.rtt!..  »Vv»ui  Ner\e!i  iusgehrnde  oder  auf  denselben  drOckende 
lu^^chwulsteV 
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Die  Prag^nosf*  der  O<ii!om»itoriii.slähoiimcr  ist  um  so  weuigfer  bedenklJcL. 
'  je  frischer  die  Affeetion  iiiifl  je  weniger  Muskeln  betheili^^t  diid. 

Die  Trochlearisparalyse  ist   zwar    ziemlich    leicht    der  Heilimg   tllhig, 
|Yemtiid8St  aber  häufig  Verkürzung  des  R.  int.  und  bleibenden  Strabismus 
convergeii8. 

In  aileri  Fällen,  in  tleuen  wir  ausser  Staude  sind,  die  Lfüimung  auf 
eine  |>i  ripherische  Ursache  zunlck^uführen,  ist  die  Prognose  mit  Vorsicht 
zu  stellen:  denn  oft  stellen  AugenuinskellRhmungen  nnr  die  Vurboten 
schwerer  Cereliral-  oder  Spinalerkrankini^^en  dän 
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E.  Aetlologie  der  Muik^UäliinimgeQ. 

Die  den  Lahmungen  zu  Grmide  liegenden  Ursachen  köfinen  peripherisch 
«►der  central  sein.  Die  erstem  sind  zweifacher  Natur;  sie  hetreffVu  die 
motorischen  Nerven  direct  oder  auf  dem  Wege  der  Reflexläbmuug  durch 
Uebertragung  von  Neuralgien  tler  Orbita  und  ihrer  Umgebung.  Mangel 
an  Uehung  bnui  in  dem  gehtbniteji  Muskel  ErnilbrnngsstOrungen,  Atrophie 
mit  oder  ohin^  fettige  Entartung  einleiteiK  in  Folge  deren  auch  nach 
Beseitigmig  der  i)rimaren  Ursache  der  Muskel  functionsunftihig  bleibt. 
Ife  jetzt  ist  der  Beweis  nicht  gelietert,  dass  auch  EntzUndnng  (»der 
Ueberanstrengnng  des  Muskels  jemals  Lälmningserscheiuiuigen  verankssl 
haben. 

Wenn  wir  zunächst  von  solcben  Eiiitltlssen  absehen,  welche  nur  aus- 
nahinsweisc  zu  diesen  Paraljsen  Veranlassung  geben  (wie  Bleivergiftung, 
Neuralgien  iler  t)rbitji  u.  s.  w.K  so  können  wir  die  tlbrigeu  unter  drei 
grosse  Gruppen  unterbringen: 

1 )  Rhe uniat  ische  A ffec tio  n . 

2)  Syphilis. 

3)  Gehirn-  oder  ßtlckenmarkskrankheiteiL 

1)  Die  rheuniatische  Natur  der  Lsihmung  i^t  leicht  zu  diagnosticiren, 
weim  gleichzeitig  uoch  andere  auf  dieselbe  Diathese  zurückzuführf^nde 
Aflecfcionen  vorhanden  suid  oder  von  dem  Kranken  eine  plötzliche  uml 
dauernde  Erkältungsursacbe  angegeben  wird. 

Die  rheumatische  Ursache  ist  besonders  häufig  hei  Abducensparese 
und  wir  finden  dann  oft  gleichzeitig  rheumatische  SclmierzeM  in  der 
betreffenden  KopfhUlfte  besonders  iu  der  SchiafVngegend. 

2)  An  Syphilis  hat  nian  zu  denkeiu  wenn  die  Aniecedentien  Anhalts- 
pimkte  fUr  ein  specifisches  Leiden  bieten.  Die  Lilhmungeu  geboren  zu 
den  spatem  syphilitischen  Krkraukungei).  Gewöhnlich  liegen  Exostosen 
oder  Gununata  an  der  Hehi^rb-lbasis  uder  syphilitische  Neubildungen  im 
Verlaufe  des  Nerven  zu  Grunde,  iiehitiv  himüg  linden  wir  den  syphilitischen 
Ursprung  bei  Oculomotoriuslähmung. 

27* 
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3)  Die  Diagnose  auf  centrale  Ursache  der  Muskell&hmung  wird  durch 
etwa  vorhandene  Begleiterscheinungen  erleichtert.  Häufig  erstreckt  sich 
die  Lähmung  auf  mehrere  verschiedenen  Nervengebieten  angehörende 
Muskeln;  gleichzeitig  kann  Hemiplegie,  charakteristische  Eopfschmenen. 
Schwindel.  Ahnahme  der  Intelligenz  gefunden  werden.  Die  Er&hrong 
hat  ausserdem  gelehrt,  dass  bei  Diplopie  aus  centraler  Muskellähmung  ät 
auf  Verschmelzung  der  Bilder  gerichteten  Mittel  sich  nur  in  geringfim 
Grade  oder  selbst  gar  nicht  wirksam  erweisen.  Hat  man  durch  ik 
sorgfältigst  ausgewählten  Prismen  Vereinigung  der  Bilder  erzielt,  so  genflgt 
schon  die  geringste  Drehung  des  Kopfes  oder  die  unbedeutendste  Diffenni 
in  der  Breclikraft  des  Prismen,  um  die  Diplopie  sofort  wiederkehra 
zu  sehen. 

Oft  begegnet  man  diesen  Muskellähmungen  im  Verlaufe  TOn  SiMiiai- 
leiden  und  gar  nicht  selten  bilden  sie  die  ersten  Zeichen  einer  beginnendn 
Cerebrospinalaffection.  Bisweilen  sind  die  Lähmungen  nur  durch  ik 
Diplopie  nachzuweisen.  Eine  genaue  Prüfung  der  Stellung  der  Doppel* 
bilder  gestattet  einen  Btickschluss  auf  die  betheiligten  Muskeln  reqi. 
Nerven  und  kimn  im  geeignefen  Falle  wichtige  Anhaltspunkte  fär  die 
Diagnose  einer  beginnenden  Gehimerkrankung  liefern. 


F.  Behandlung  der  Mmkellähmoiigen. 

Die  Behandlung  der  Muskelparalysen  hat  sich  nach  den  zu  Grande 
liegenden  Ursachen  zu  richten  und  besteht: 

1)  in  einer  medicamentösen  Behandlung, 

2)  in  der  Anwendung  von  Prismen, 

3)  in  einem  chirurgischen  Eingriffe. 

Die  rheumatische  Natur  des  Leidens  erfordert  zunächst  sorgflUtip* 
Vermeidung  aller  Schädlichkeiten;  der  Pat.  muss  sich  vor  jähem  Temperatin^ 
Wechsel  in  Acht  nehmen  und  die  betreffende  Kopfhälfte  warmhalten.  In 
der  frühesten  Erankheitsperiode  ist  eine  antiphlogistische  z.  B.  lokib 
Blutentziehung  gegen  Schmerzen  in  der  Schläfe  oder  in  der  betheiligtei 
Kopfhälfte,  späterhin  eine  ableitende  Methode  (Senna,  Tart.  stib.  in  Brechen 
erregender  Dosis,  Jodkalium,  schweisstreibende  Mittel,  Vesicatore  in  der 
Ihugebung  des  erkrankten  Auges)  am  Platze.  Auch  die  Electricität  thnt 
nach  dem  Aufliören  der  entzündlichen  Symptome  gute  Dienste.  GegW 
syphilitische  Paralysen  werden  alle  antisyphilitischen  Mittel  im  besondern 
die  Mercurialien  und  Jodkalium  empfohlen.  Die  Behandlung  bei  cerebnüem 
Ursprung  des  Leidens  filllt  in  das  Gebiet  der  speciellen  Pathologie. 

Als  Palliativmittel  zur  Beseitigung  der  Diplopie,  welche  den  Fftttenten 
oft  im  höchsten  Grade  belästigt  und  zu  Kopfschmerz  und  Schwindel  AnbR^ 
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geben  kann,  empfiehlt  f3S  sich  eine  Brille  tragen  zu  lassen,  durch  welche 

das  erkrankte  Ange  mittelst  eines  mattgesehliffenen  Glases  verdeekt  wird. 

Die  Anwendung  prismatischer  Glaser  kann  einen  doppelten  Zweck 

erftollen;  sie  kann  sowohl  loomentan  die  Diplopie  heseitigen  als  auch  dazu 

dienen,  den  geschwächten  Muskel  zu  üben  und  zn  krflftigeiu    Im  ersten 

j  Falle  wird  die  »Stärke  des  Glases  nnd  die  Kichtiing.  welche  man  demselben 

j  zu  geben  hat,  durch  den  Grad  der  Ablenkung  und  die  Lage  des  gelähniti?n 

^Muskels   bestimmt.     Im  allgemeinen   kann    man    sich   h\^  Regel   merken, 

dass  das  Prisma  mit  der  brechenden  Kante  nach  der  Seite  der  AI  denkung 

hin,  nach  aussen  hei  Divergenz,  nach  innen  bei  Convergenz,  nach  oben  bei 

Höliersteheu  des  Auges  und  vice  versa  gerichtet  sein  muss.    Zeigen  die 

Doppelhilder  gleichzeitig  rineu  H<ihen-  inul  8eiteual>stand,  so  kaun  man  sie 

[durch  ein  nach  der  Seite  ahleukeudes  Prisma  vor  th?iu  ^inen  und  durch  ein, 

jvertical  ablenkendes  Prisma  vor  dem  andern  Auge  corrigireu.     Kbenso  kann 

Iman  bei  einer  einfachen  seitlichen  Ablenkung,  die  z,  B.  durch  I(.V'  Prisma 

fcorrigirt  wird,  die  Correction  auf  beide  Augen  vertheilen  und  vor  jedes 

Auge  ein  Prisma  von  5*^  anbringen.    In  keinem  Falle  ist  es  möglich,  theils 

wegen  der  Schwere  des  Glases,  theils  wegen  der  Farbenzerstreuung,  Prismen 

von  mehr  als  i\  bis  7"  (vor  jedem  Auge)  trageji  zu  lassen. 

Diesem  Umstand  und  der  Yersehiedenheit  in  der  Distanz  der  Doppel- 
bilder je  nach  der  Bhckrichtung  ist  es  zuzuschreiben,  dass  wir  die  nah(* 
liegende  Idee,  die  Doppelbilder  durch  Prismen  zn  vereinigen  nur  selten 
für  den  dauernden  Gebrauch  in  Ansftlhrung  bringen  können. 

In  der  Absicht,  den  gelähmten  Muskel   mit  Hülfe   von  Prismen    zu 

^flben,   hat   man    zuerst    das  vollständig   die  Diplopie  corrigirende  Prisma 

auszusuchen.    Ist  dies  gefimden,  so  experimentiri  man  mit  einem  nur  wenig 

8chwäehern  Glase.     Die  beiden  Bilder  liegen  daun  sehr  nahe  beisanunen 

limd    es   kann    vorkommen,    da.ss    dieselben    im  Interesse    des    binoeularen 

fEinfachsehens  durch  eine  lebhaft^^  Anstrengung  des  geschwächten  Muskels 

vom  Kranken  versehmolzen  werden.     Grade  auf  diese  energische  Contractiou 

Ipt  es  zmn  Zweck  der  rebung  des  Muskels  abgesehen.     Bleibt  die  Ver- 

|«ehmelzung  der  einander  auf  diese  Weise  genftherten  Bilder  aus,  so  lunss 

äer  Gedanke  an  diese  orthopädische  Behandlung  aufgegeben  werden.     Im 

fall  des  Gelingens  lassen  wir  den  Kranken  sich  mit  diesem  Prisma  üben, 

\hm  die  Verse hmelzimg  ohne  hesondcn*  Anstrengung  gelingt.     Dann   wird 

t»in  noch  schwilcheres  gewühlt  und  die  Orthopadik  in  dieser  Weise  bis  zur 

rollstandigen    Heilung    ft»rtgesf*tzt.      Die    Wahl    dieser  Prismen    hat    mit 

grosser    Vorsicht    zu    gesebehen;    ein    zu    s(*hwaches    Prisma    würde    den 

luskel  ermüden,  statt  ihn  zn  starken,  ein  zu  starkes  Prisma  dagegen  den 

kntagomsk^n  zu  gesteigerter  Contractiou  heratisfordern  und  die  Ablenkimg 

Jes  Auges  sogar  noch  vermehren. 

Wenn  die  angegebeneu  Behandlungsmethoden  Alles,  was  man  von 
ihnen  erwarten  darf,  geleistet  haben,  gleichwohl  aber  nooh  ein  bestimmter 
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„  Sehvermögen  ist   fast  immer  lierahg^esetzt    Indes  reicht  es  öfters 

gewOhalicben  Besehäftl^ungfin  und  selbst  zum  Lesen  ans.     Bisweileti 

die  Kranken  den  Eii>flus.s  der  Augenbewegim^eu  rlurch  Bewegungen 

ipfes  in  entgegengesetzter  Eichtnng  zn  eouipensiren. 

Die  Aetiologie  dieses    Leidens  ist   nicht  vollständig  klar.    Meistens 

j  ^w  im  frühen  Kindesaltt^r  im  Zusammenhang  mit  angeborener  Schwaeh- 

igkcit,  Albini^^üHis,  HornhautHecken,  Catardct  u.  8.  w,  auf, 

allen  diesen  Fallen  scheint  die  Aiifhebmig  des  Fixationsvermf^gens 

vorwiegende  Ursache  für  die  Entstehung  des  Leidens  zu  bilden.    Indess 

isen  zahlreiehe  BeohaiL^htnngen  angeborener  öder  in  frilhcster  Kindheit 

'bener  Amblyopii^  **hne  Nystagmus  zur  Evidenz,  dass  dieses  atioU)gische 

nt  ftir  sieh  allein  zur  Kntwiekinng  dieses  Znstanti*^«  nicht  ausreicht. 

Es  darf  als  nahezu  zweifellos  angesehen  werden,  dass  noeh  eine  Störung 

Muskid gieiehgewicht HS,  walirseheinlieh  eine  Insuftieienz  der  Keeti  interni 

externi,  hinzukommen  muss.   So  hat  man  das  Auftreten  von  Ny>5tagDms 

enarheitern  beobachtet,  deren  BeschäffigimjLjiswt^ise  häufig  eine  sehr 

;e  Knpflialtung  Viedingt,  wobei   sie   nur  *^in  Auf^e  benutzen  können. 

ihzeitig  ^teht  das  Auf^e  in  ilnsserster  Ahduetion.  welche  den  R.  ext. 

th  erschöpft,  und  zu  rhythmischen  Contraetiunen  zwingt,    um  die    zur 

nuthige    Ahductionsstelkmg    innezuhalten.      Diese    rhythmischen 

tUewegungen  verbinden  sich  mit  associirten  Bewegungen  des  andern  Auges 

nmd  nach  Verlauf  einer  kurzen  Zeit  ist  der  Nystagmtis  fertig  entwickelt. 

Nach  dem  rtesagten  kann  es  nicht  auffallen»  dass  Nystagonis  Iiflufig 

uiit  Strabismus  complicirt  ist. 

Behandlung.  Man  hat  mit  verschiedenem  Erfolge  methodische 
Üebnng  der  Augenbewegnngen  angestellt,  indem  man  von  der  Angen- 
steilmigt  hei  welcher  der  Nystagmus  geringer  wird  oder  ganz  aiithOrt, 
ausging.  Vor  Anstellung  der  Uehungen  müssten  die  etwa  vorhandenen 
Refractionsanomalien  (besonders  häufig  kommt  Astigmatisnuis  vor)  durch 
die  geeigneten  Gläser  corrigirt  sein. 

Bei  (^ompiication  mit  Strabi^nms  und  für  gewisse  Fälle  auch  ohne 
Htrabisnms  ist  die  Tenotomie  der  dauernd  eontrahirten  Muskeln  vor- 
geschlagen wordiii  (Böhm).  Das  Tragen  blauer  Brilleti  scheint  oft  von 
Nutzen  zn  sein.  Uebrigens  darf  man  bei  der  Abschätzung  der  Wirkung 
Hllcr  dieser  Mittel  nicht  vergessen,  dass  der  Nyst^igmus  oft.  im  erwachsenen 
ilustaud*'  urrinL^iT  wird  und  selbst  vollständig  verschwindet. 


—    424    - 

Dritter  AbschnitL 

Strabismiis. 

A.  Allgemeine  Symptome  und  DifferentiaUiagnoie. 

Tiiter  norniaU'ii  Verhältnissen  schneiden  sich  die  Sehaxen  beider  Augen 
in)  Fixirpunkte;  wenn  rtagefi^en  ein  mit  Strabismus  behaftetes  Individuum 
einen  pforade  vor  ihm  gelegenen  Gegenstand  betrachtet,  so  ist  nur  die 
Sehaxe  eines  der  beiden  Augen  auf  denselben  gerichtet,  wahrend  die 
Sehaxe  des  andern  abgelenkt  ist,  so  dass  die  geradlinige  VerlängeroDg 
derselb(»n  an  dem  Fixirobjeete  vorbeigeht. 

Vielfach  ist  die  fehlerhafte  Richtung  so  auffallend,  dass  sie  auf  den 
ersten  Blick  erkannt  wird :  manchmal  wird  aber  nur  überhaupt  eiu  Mangel 
an  Correspondenz  bemerkt,  ohne  dass  man  das  abgelenkte  Auge  von  dem 
richtig  eingestellten  zu  unterscheiden  im  Stande  ist.  Zum  Zweck  der 
Diagnose  verdeckt  man  in  solchem  Falle  abwechselnd  das  eine  und  das 
andere  Auge  und  lässt  das  offengelassene  einen  vorgehaltenen  Gegenstand 
fixiren.  Wvnu  das  Auge  seine  Stellung  beibehalt,  so  war  es  richtig  auf 
den  Fixiri)unkt  eingestellt:  macht  es  dagegen  im  Momente,  wo  es  frei- 
gelassen wird,  <nne  Bewegung,  so  war  es  vorhin  abgelenkt  und  musste.  um 
seine  Seliaxt*  auf  das  Fixationsobject  zu  richten,  eine  sogenannte  Einstellungs- 
(Irelmng  machen.  Die  Richtung,  in  welcher  die  Bewegung  erfolgt,  giebt 
irieich/intip:  Anfschluss  über  die  Richtung,  nach  welcher  das  Auge  abgelenkt 
war:  erfolgt  sie  nach  innen,  so  war  das  Auge  nach  aussen  abgelenkt. 
creschieht  sie  nach  unten,  so  bestand  eine  Ablenkung  nach  oben  und 
vice  versa. 

Die  Einstellungsdrehung  des  schielenden  Auges  wird  von  einer 
associirten  Bew(»gung  des  andern  unter  der  deckenden  Hand  begleitet: 
h*'steht  z.  B.  Strabisnnis  convergens  des  linken  Auges  und  macht  dasselbe 
beim  VtTcleckiMi  des  rechten  eine  Einstelhmgsdrehung  nach  aussen,  si» 
wird  nntrr  der  deckenden  Hand  eine  associirte  Bewegimg  des  reichten 
Auges  nach  innen  beobachtet.  Der  jetzt  vorliegende  Strabismus  convergens 
wird  als  srcundilre  Ablenkung  bezeichnet:  der  Grad  der  secundaren 
Ablenkung  entspricht  genau  dem  Grade  des  primflren  Strabismus. 

Hoini  Strabismus  paralyticus  übertrifft  die  secundäre  Ablenkung  bei  weitem 
ilon  (Jrad  dos  vorhandenen  Schielens  (s.  o.). 

Ks  /»»igt  sich  ferner,  dass  die  Beweglichkeit  des  schielenden  Auges 
uarh  allen  Richtungen  normal  ist,  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass 
.jie  Kxeursion  nach  der  Sehielrichtung  um  ein  Unbedeutendes  vermehrt, 
na«h  d»T   entgesreniresetzten    Seite   um   ein   Geringes   vermindert   ist,   im 
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Ganzen    über    der    des    gesunden    Augr^s    an    Ausdelmimg    gleichkonniit. 
Xi?lmieii  wir  z,  B.  einen  Fall  von  Strabismus  nirivergons  des  linkmi  Augesi 

(Fig.  163)  und  messen  wir  die  Beweg- 
lichkeit jedes  Auges  für  sieh»  so  werden 
wir  linden*  dass  das  gesunde  Auge  siuh 
m\sni  nacli  innen  diTfit'ii  !;lsst,  bis  der 
mediale  Hornhautrand  \\m  Punktr  ^i. 
und  narh  itussen,  bis  di-r  tf'injiorale  aju 
Punkte  b  anlangt,  während  das  linke 
schielende  Auge  bei  der  höchsten 
hmenwendung  etwas  weiter  bis  zum 
Pnnkte  a^  kommt,  dagegen  naeli  der 
ent.gegertge8etzt4?n  Seite  hinter  dem  aridem  zurüekhbibt  und  imr  den 
Punkt  V  erreicht.  Man  kann  also  sagen,  das  Exeursionsgebiet  des 
schielenden  Auges  ist  nni  ein  weniges  in  der  Hiiiittiiig  iles  Strabismus 
verschoben,  die  Ausdehnung  desselben  ist  aber  unverändert  geblieben. 


l'Mg.  !rt3.  Excarfion  de»  gevuntlon  (rechten) 
iritd  de«  »ehlflendcn  (llnköB)  Augen?  bei  dorn 
Mtxlcrti  inl  <las  glelcli  rtowm  Excnr-ionfKobier 
in    (W    Kioblung   do«   StrftbfiiiDtiii    vcirAcHobon. 


Beim  paraljtischeu  Schielen  hat  das  Excursionsgebiet  des  Auges  seine  Aus- 
dehniirig  nach  dor  Seite,  für  welche  die  Thatigkeit  des  gylitlimten  Muskels  in 
Anspruch  genonuuen  wird,  ganz  oder  theil weise  eingebüsst. 


Das  sebielemle  Auge  begleitet  die  Bewegtmgen  des  gesunden  Auges 
nach  allen  Richtungen  in  gleichmüssiger  Weise.     Die  getuiue  Beobaehtimg 

dieser  Krsi.heiming,  welcher  diese  Form  von 
Strabismus  den  Naiiu^n  Strabisuins  cou- 
coüiitaus  verdankt,  lehrt,  dass  der  (irad 
der  Ablenkung  ln^i  alleu  Bewegungen  iuuuer 
derselbe  bleibt. 
V.^'^f  \^^'^i  '^'^^  Nornmlznstande  wird  der  ursprüng- 

\\     /.  fj^  liehe  Parallelisnnis  der  Sehaxen  beider  Augen 

(b^dni  Blick  in    nnendli<^he   Entfernnug)  bei 
^f  ^;        allen    seitlichen    Bewegungen   bewahrt,    ans 

dem  eiufarhen  (Ininde,  weil  die  k^trefleuden 
Muskeln    beider    Augen     iu     gleiehruassiger 
Weise    iniiervirt    worden.      Daher   die    voll- 
es*—- \kL_^^      konnnene  üeberriustinnnung  aller  asstM^irtou 
\\                    ^/^  Bewegungen.     Wi^tm  daher  /..  B.  (Fig.  \M) 

das  linke  Auge  sieb  in  der  Weise  dndit, 
dass  die  Verbin geriuig  seiner  Sehaxe  den 
Punkt  b  tiitlt,  so  wii*d  diese  Drehuog 
von  dem  andern  durch  eine  entsprechende 
den    Paniilelismus    beider    Augen     aufrecht 


V^ti*  l<»4.  ParaUelliitiKiM  der  jMiocitrtnn 
llewegiiDg«n  normalei*  Äugten;  dl«»  f^nb- 
itxe  «le»  iTnkiiii  AugßH  hi  aaf  d«ij  CEinkl 
h  ^richtPt;  die  BowegunR  wird  von  dem 
uiidum    Aufri'    \q    ^It^khmibAigc-r   >Vt*iNi> 

lTdtgl3UUiC.bt, 

Wendung  begleitet  *  wclclu 
erhalt. 


—    426    — 


/ 


/ 


/ 


Beim  Strabismus  concotnitÄUS  begleitet  da»  schielende  Auge  ebenfalls 
alle.  Bewegungen  des  audeni  in  gleii'houlssiger  Ausdehnmip^  (die  Innervation 

ist  ungestört).  Da  aber  die  Sehaxen  bereits 
zu  Anfang  der  Bewegung  nicht  parallel 
gerichtet  sind,  so  wird  an<'h  im  Verlaufe 
oder  naeli  Beendigung  der  Bewegung  kein     ^^. 

Parallelisnius  der  Sehaxen  eintreten.  Bei-^ 

spielshalber     zeigt     in    Figur     165     di^^^j^ 
t^agittale    Axe    des    rechten    Auges    ein^^  ^ 
Ablenkung  nach  innen,  während  die  de-^^^^«; 
linken    Auges    der   Medianebene    parall^^^j 
geriehtet  ist.     Wenn  jetzt  das  linke  g^^^-^ 
sunde   Auge   eine   solche    Drehung   nac^r^h 
rechts    macht,     dass    seine    Sehaxe    (Wje 
HicMung    auf   den    Punkt   b   erhält,     -sssci 
wird  das  andere  um   eben   m  viel    ni^<3li 
rrehts   gedreht.     Die   Exeursion    der  Ü^^^ 
wi'gnng     ist    jedcrseits    ghieh    »ind     <ii  f* 
Augen  schielen  wie  vorher. 

Man  kann  sich  diese  Erscheinufm  ^ 
auch  durc^h  die  Figur  i(>(J  vergegenwärtigen.  Das  linke  Auge  ist  d^^^ 
abgelenkte.      Beim    Biiek    na<-h    links    ist    das    rechte    Auge    nasenw^rfcüpS 


i.  1 


V\ 


Auge«.  W«DD  dari  j^McancIo  Ango  atif  den 
pQnkt  b  g<MichtiM  wird,  wfnl  das  ando;ro 
eine  Bpwaffm^  von  griefchor  Aiksdohnunc 
rattoben,  d«r  Rtrabturnua  folglirh  tinvEirÄnrlon 


/ 

F<lg.  106.    XHtA  Unkn  Aq^c   ««cbielt.     B«lm    Blick   n«di  llnkSp  wo1)«t  diM  ipeiuiidc  An?«  iioh  nucowir'^^ 
dn^ht,  (vuo  »  tiA/eb  b)  miicbt  dju   «chlßlctido  Atigc»  dl«    awooUrte  BewQfUDit  vO't]  a'  nacjb  b*.  «o  d«M  K^^ 

Strab1«inii»  der  gleich«  bleibt 

gewendet,    iio<l    die    Anfangs  oberhalb  <les  Punktes  a  gelegene  Hornhanr- 
iuitte  hetindet  sieb  jetzt  vertical  über  itein  Piuikte  1k     Da.s  linke  sehieletui 
Auge  folgt  mit  einer  associirten  Bewegimg  von  gleicher  Ausdehnung,  seiii' 
Homhautmitte  wird  den  Weg  von  a'  nach  b'  zurücklegen,  der  Grad  As^ 
Strabismus  bleibt  unverändert. 


) 


Beim  paralytischen  Schielen   kann    das  kranke  Auge  die  Bt^wegungt^u  iks 
andern  nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Thätigkeit  des  gelähmten  Muskels  m 
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Anspruch  genoTnnieD  wird,  nirht  mehr  mit  entsprechenden  Bewegungen  be^leitjeti 
und  der  Grad  der  Ablenkung  niraint  narji  der  gedachten  Richtung  hin  zu. 

Ihn  das  lineare  Maiss  der  Ableiikuup;  zu  tindeiL  iiiissi  man  bei 
nierfirtiior  Blifkrichtnng  jederseits  d*^n  Abstand  der  HiinihatitiMitte  vom 
[iiedialrn  Au^enwiiikel  bei  Strabismus  rouvergen«.  vom  lateraltt^n  bei 
Strabismus  divergens*  Dh  Differenz  dtr  Entfernungen  giebt  das  lineare 
Maass.  Wird  z,  B,  dieser  Abstand  auf  dem  gesunden  Auge  15  Mm„  auf 
dera  andern  7  Mm.  gefunden,  sr*  betriigt  die  lineare  Ablenbing  H  Mm, 
Xarh  V.  flrAfe*»  Vorschlai?  kann  man  aiieb  vermittels  eines  Compasses  am 
untern  Lidraude  den  Abstand  des  genau  unt-er  der  abgelenkten  Hurnhaut- 
mitte  gelegenen  Punkt-es  von  riemjenigen  Punkte  bestiuunen,  »d^erhalb  dessen 
sich  die  uielit  abgelenkte  Hornbaiitniittc  belinden  mtlsste. 

Von  den  versdiiedenen  zur  leiditeii  Bestimnmng  den  linearen  MasseB 
den  Strabisnms  erfundenen  Instrumenten  (Strabometer)  sind  das  Strabo 
meter  von  Laurenee  und  dass  von  mir  construirte  in  den  Figuren  167  u.  168 


1 1 


V' 


Fig.  168.     RtrftboitMtor  v.  Moyer.    Der  Abitand  swinchan 

<!«r  Sptu«  dar  Nudel  A"   und  d«iji»i]{gAD  der  Naditl  B 

pbi  dmi  UneAf«!  Mau  de«  BoHfol«!!«. 


BBtellt.    Eine  genaue  Beschreibung  wird  durch  die  Abbildungen  ^über« 
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Staabisiims  kann  nai'h  joder  Richtung  hin  stattfinden;  am  häutigsten 
ist  jeflenfalls  StraViismus  ronvergens  und  diverertms:  am  seltensten 
konmien  Ablenkungen  in  wirklieb  diagonaler  Richtung  vor.  Häufig 
beobachtet  man  gleichztntig  neben  einer  starken  seitlichen  Ablenkung  eine 
leichte  Ablenkung  nudi  üben  oder  unten»  Diese  letztere  Ablenkung  ist 
rüvs  Produkt  des  physiülogiselien  Uebergewichtes  eines  Muskels  tlber  neben 
Antagonisten,  welches  iin  Interesse  des  binocularen  Einfachsehens  unter 
nonnaleu  Verhjiltnissen  überwunden  winl,  sich  aber  geltend  macht  sobald 
jenes  Interesse  wegRUlt,  Andererseits  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
bereits  im  normalen  Znstande  mit  der  Drehung  der  Augen  nach  oben  eine 
Neigung  zu  Diverqfenz.  mit  der  Drehung  nach  unten  eine  Neigung  zu 
Convergenz  sich  verbindet.  In  Uebereinstinmiung  damit,  steht  bei 
Strabismus  divergeus  die  Hornhaut  oft  ein  wenig  hoher  uiui  hei  Strahisiuus 
convergens  ein  wenig  tieft^r.  Derartige  Schiefheiten  bi4  Strabismus  gelangen 
demnach  gar  nicht  selten  Kur  Beobachtung  und  sind  leicht  von  jenen 
Fällen  zu  unterscheiden,  in  denen  die  diagonale  Ahlerikung  durch  wesentliche 
Verändertmg  des  (Tleichgewichts  zweier  Mnskeln  bedingt  wird.  Man  hat 
dabei  auf  die  secundilr*^  Ablenkung  des  gesunden  Auges  zu  achten;  wenn 
hei  Strabismus  conrergens  und  deorsum  vergens  (Ablenkung  nach  innen 
und  untt*n)  die  secmnblre  Ablenkung  des  andern  Auges  nur  nach  innen 
stattfindet,  so  ist  die  fehlerhafte  Stellung  nach  oben  nur  eine  folg«'  *h< 
Strabisnms  convergens. 

B.   StrabismuB  alternanB' 

Bei  Strabisnms  alternaus  wirA  bald  mit  dem  rechten  bald  nut  dem 
Iniken  Auge  geschielt,  je  nachdem  das  linke  oder  das  rechte  Auge  zur 
Fixation  benutzt  wird.  Mitunter  liegt  die  Wahl  ganz  im  Wüten  des 
Kranken,  mit  web^beni  Auge  er  gerade  fixiren  will;  meistens  wiegt  indess 
(iur  (i eltrauch  ciiu's  Anges  vor,  und  nur  unter  dem  Einflnss  eines  hesondern 
\Villensim|nüses  wird  das  gewöhnlich  schielende  Auge  auf  das  FLxirobject 
«"ingestcdlt  und  das  andere  secundar  abgelenkt,  flewöhnlich  geht  diese 
Form  aus  dem  monolateralen  Strabismus  convergens  in  der  Weise  hervor. 
dass  «ich  in  ilem  Mnsc.  rect.  int.  des  nicht  abgelenkten  Auges  eine 
Neigung  zu  synergiseher  Coutraction  entwickelt,  wt^durch  die  Fixation  der 
nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  gelegenen  Objecte  erschwert  nird. 
Zeigt  z.  B.  hei  Strabisnms  eonvergens  des  linken  Auges  auch  der  M.  rect^ 
intfTims  des  andern  Auges  eine  Tendenz  zur  Contraction,  so  wird  der 
Iv ranke  Schmerigkeiten  finden  den  Muskel  zum  Zweck  der  Fixation  edne?» 
nach  rechts  gelegenen  Ohjectes  zu  erschlatfen  und  das  rechte  Auge  nach 
aussen  zu  wenden.  Er  wird  es  daher  vorziehen,  den  Gregenstand-  mit  dem 
linken  fnr  diesen  Zweck  günstiger  gestelltren  Auge  zu  fixiren  und  dem 
etitsprechend  mit  dem  rechten  zu  schielen. 
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C.   £iii£iL8s  des  Strabismus  auf  das  Sehvermögen« 

Theoretisch  inüssk^n  alk»  schielendt*!)  Individuell  an  Dipli^pi^t^  leiden: 
in  Wahrheit  aber  \rird  iliese  Erseheinnngf  nur  in  frisehen  Fallen,  sowie 
nach  Aujrenniuskelparalysen  und  in  denjenigen  FiVUen  heobuchtet,  wo 
Stralnsinns  nur  bei  Kinstelhinjj  für  isjewisse  Entfernungen  auftritt. 

In  diesen  ¥Mhn  st*4it  das  fleai  abgelenkten  Auge  aiigehürige  fiibi 
dein  Bilde  des  andern  Auj^es  an  futi-nsitüt  und  Deutliebkeii  nach  und  ist 
deswegen  als  falseh«^^  Bild  bezeichnet  wurden.  Diese  Ungleichheit  in 
der  Schärfe  der  beiden  Bilder  ist  die  einfat^he  Folge  der  verschiedenen 
Lage  derselben  auf  der  Netzhaut;  das  Bild  des  gesunden  Augf*s  entwirft 
sich  auf  der  Macula  lutea,  der  iStelle  des  deutlichsten  Sehens,  das  des 
abgelenkien  ftlllt  dagegen  auf  eine  nach  dem  Grade  der  Ablenkung  ntehr 
oder  weniger  vom  hiiiteni  Augenpol  entfernte  Stelle  der  Retina»  x^bgesehen 
liiervon  ist  dasjenige  Auge,  welches  das  Bild  des  Objectes  auf  seiner 
Macula  lutea  auffilngi,  auf  die  betreffende  Entfernung  eingestellt,  wilhi-end 
in  dem  andern  das  exeentTische  und  deshalb  weniger  intensive  Xctzhautluld 
noch  in  Folge  unvultkommeuer  Accununodation  von  Zerstn'Utinirskreiseu 
umgeben  wii'd. 

Man  hat  ans  dieser  Ungleichheit  der  Bilder  das  Fehlen  der  Diplojde 
in  den  meisten  P'ällen  von  concomitirenden  Schielen  erklärt,  indem  man 
Vüu  der  Darstellung  ausging,  dass  durch  einen  psychischen  Prozess  der 
schwächtTe  von  dem  abgelenkten  Auge  dem  Oehirn  Ub(.vr liefert«'  Eindruck 
unterdrückt'  und  das  Auge  schliesslich  von  der  Betheiligung  am  Seliacte 
ausgeschlossen  würde. 

Indess  muss  die  Annahme  f4ner  solchen  Unterdrückung  von  Seiten 
des  Gehirns  um  so  mehr  ülierrascheu,  als  die  Leitung  zum  Gehirn  selbst 
durchaus  intact  geblieben  ist.  wovon  man  sich  durch  Verschliessen  des 
gesunden  Auges  leieht  überzeugen  katm.  Obwuhl  fi-rner  die  direct<* 
Waliruehninng  um'  durch  das  uonual  gericbtete  Auge  vermittelt  wird,  so 
ist  iloeh  das  abgelenktt-  Auge,  srllist  wenn  keine  Diplopie  vurhanden  ist, 
aru  Schacti'  betheiligt,  indem  es  zur  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  beitr^igt. 

Meist  ist  wohl  auch  Diplopie  im  Beginne  der  Äfletion  v<»rhanden  und 
verschwindet  nitt  Zunahme  der  Ablenkung;  weil  mit  dieser  letzten  tlas 
Bild  des  Fixatiunsobjectes  sich  immer  weiter  von  der  Macula  lutea  entfernt 
un(i  wi'gfii  (h*r  Abn*;»hnH'  <ler  Srnsibilitüt  der  Netzhaut  nach  iler  Peri|»bt*ri(' 
auch  weniger  leldmft  empfundeji  wird.  Man  kann  in  solcben  Filllen  die 
Diplopie  wieder  liervorrufen,  wenn  nuiu  durch  ein  mit  der  brechenden 
Kante  nach  der  Seite  der  Ablenkung  bin  gerichtet<»s  Prisma  das  Bild 
wieder  in  die  Nahe  des  Netzhautcentrums  bringt,  wilhrend  num  gleich- 
zeitig durch  ein  vor  das  gesunde  Auge  gehaltenes  farbiges  (violettes)  (ilus 
die  Intensittlt  des  diesem  Auge  angehörende  Netzhantbildes  herabsetzt. 
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Wir  haben  bereits  darauf  aiifnierksani  gemacht,  dass  beini  Strabismus 
alt<>riiaiis  der  Kranke  abwechsehid  beide  Augen  benutzt  und  dadurch  sich 
die  Sehkraft  jwles  derselben  eriuilt.  Beim  monolateralen  Schielen  ist  die:^ 
nicht  der  Fall,  vielmehr  bOsst  das  schielende  Auge  immer  von  seiner 
Sehscharfe  ein  und  wird  amblyopisch.  Freilich  verschlechtert  sich  das 
Sehvermögen  niemals  im  Bereich  der  ganzen  Netzhaut,  sondern  nur  an 
gewissen  Stellen.  Zuerst  nimmt  das  centrale  Sehen  ab,  diese  Abnahmr 
dehnt  sich  über  die  temporale  Netzhauthälfte  vom  gelben  Fleck  angefangen 
aus,  wahrend  die  mediale  Netzhauthälft^  ihre  Empfindlichkeit  am  längsten 
bewahrt.    Diese  Amblyopie  stallt  sich  unter  drei  verschiedenen  Formen  dar: 

a)  Kinfache  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe.  Wir  finden' 
dieselbe  auch  ohne  Strabisnms  in  allen  Fällen,  wo  von  Jugend  auf  ein 
Auge  aus  optischen  Gründen  (Hornhautfleck,  Linsentrübungen)  am  direeten 
Sehen  sich  nicht  betheiligt.  Die  centrale  Sehschärfe  ist  mehr  oder  weniger 
herabgesetzt,  das  exc^ntrische  Sehen  dagegen  normal:  die  Gesicht«feld- 
u'r:iuzen  sind  unverändert  und  die  Deutlichkeit  der  Netzhauteindrüeh' 
niuuut  wie  im  Xormalzustunde  nach  der  Peripherie  hin  ab.  Unter  dier?en 
\  erhalt  nissen  erweisen  sich  die  optischen  Hülfsmittel,  durch  welche  einr 
vier  Herabsetzung  des  Sehvermögens  entsprechende  Vergrössening  der 
NeiÄhautbilder  erreicht  wird,  besonders  nützlich.  (Methodisc'he  Uebung  der 
V;i;v;vn  mit  (Vnvexglasern.) 

h)  hl  dem  fidgenden  Stadium  ist  die  überwiegende  Sensibilität  des 
ydwn  FKvkes  und  damit  das  centrale  Sehen  aufgehoben.  Das  Aup' 
x.iitn  Mulii  mehr  genau  tixiren,  macht,  statt  sich  sofort  auf  den  zu  fixirenden 
Mi;tuxi,md  einzustellen,  unsichere  Hin-  und  Herbewegungen,  imi  die 
;im.xiij;Nie  Netzhautstelle  ausfindig  zu  machen.  Gewöhnlich  ist  derselbe 
liit    in  Mu^lialen  Xetzhauthälfte  gelegen*. 

1  liu  ilrittou  Stadium  besitzt  nur  noch  der  mediale  Netzhautabschnitt 

iii    ::»iu;L;Jv*'it   qualitativer  Lichtempfindung,   daher  ist   der  Kranke   beim 

>iiuu     Uli     leui    leidenden   Auge   genöthigt,   die   Sehaxe    desselben   na(*h 

....,1  ^o^l    Will  '.u  rixirenden  Objecte  zu  richten.    Niemals  weist  die  Augen- 

..  .1-1  .imit  [siuhuiifi:    irgend    welche    pathologische    Veränderung    an    der 

'iij'.iir    «let    (11  .iei   Ketina  nach.    Die  Thatsache  bleibt  demnach  bis  jetzt 

l>.    l«txolo(ie  des  ooncomitirenden  Schielena. 

X ..xLiiu    '<Mabismus  seit  der  Geburt,  gewöhnlich  entwickelter 

...    ;.»,x  Ixiiiil  Mi  iK'obachten.  aufmerksam  zu  betrachten  beginnt. 

^.      .  VoUiikuMj:    nur    zeitweise    vorhanden    (Strabismus 

.>.ti     INI   yMvd  die  fehlerhafte  Stellung  constant.      Indem 

»•.>*, li    iuitr>aende  Ablenkung  zu  Diplopie  Anlass  giebl. 

V.     ^»    «t^iai  >*heu  störend  wirken,  so  suchen  die  Kinder 
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hiiif'lzunier  derselben  unuiöglk 
einander   zu   ver^Tr>ssern 


der  Bilder  von 

die  schon  besieheride  Ablenknng. 


I   ist,  iinwillktlrlich  den  Abstand 
nnd   veriHeliren  anf  diese   Weise 
IJei  rler  Mehrzahl  der  ^^diielendeii  muijs 


dne  Pnldisposition  znin  StTabisrnns  dmrh  an^^eborene  (lleiehfrewicbts- 
Störung  der  Miiskelknlfti:  aii^enoninien  werden.  Die  StOruno^  kann  sowohl 
in  einem  ungeborenen  (ibdchgewieht  iWr  lieetl  intenii  als  der  Ke€ti 
exteriii  begründet  sein. 

Meistens  rek^ht  das  Bedtlrtniss  des  binueiilaren  Einfachseliens  zur 
wirksamen  Bekämpfung  dieser  Ungleichbeit  der  Muskelkräfte  ans.  Das 
biiiücubire  Einfaebsehen  nnicbt  Parallelismus  der  Sehaxen  nAthig.  nnd 
ilerselbt^  entwickelt  sieh  zur  gewohnheitsmässigen  Stellung. 

Wenn  aber  lieim  Vorhandensein  dieser  Prädisposition  durch  besondere 
Yerhäitnisse  das  bijuiindäre  Einfachsehen  erschwert  oder  gar  üinnoglieh 
iremacht  wird,  su  f^llt  damit  <las  Hinderniss  fort,  wekdies  den  Augapfel 
iiavor  bewahrte,  dem  elastischen  üebergewicht  seiner  Muskeln  zu  folgen. 
8uk'he  Verhältnisse  sind  gegeben: 

1)  in  den  Augenentzündungen  des  kindlichen  Alters,  während  weleher 
ida*^  leidende  Auge  vom  Sehen  ausgeschlossen  wird, 

2)  in  allen  Momenten,  welche  die  Sehschs'irfe  «liiu^s  inler  l»eid(»r  Augen 
henibsetzen,  Uurnhautflecke,  angeborene  Uataraeli%  Krankbeiten  des  Augen- 
hiütergrundes,  Ik^fractionsanomalien.  Diese  letztere  Ursache  ist  von  so 
hervorragender  Wkditigkeit,  dass  sie  eine  iruisführliche  Betrachtung  verbingt, 

3)  in  den  AugenniuskellLihmungen  utül  in  uilen  zufcüligen  Monit^nten, 
welche  dem  kindlichen  Auge  eine  bestimmte,  schwer  einzuhaltende  Bliek- 
richtung  aufzwangen  (Stellung  des  Bettes  zum  Liebte  etc.),  besonders 
wenn  dieselben  lange  andauenj  oder  sich  hdutig  wiederholen,  l'tjtrr  allen 
diesen  Verhaltnissen  kann  Strabismus  eintreten  und  zwar  wird  tkn^selbe 
beim  Üebergewicht  der  Interni  convergent,  beim  üebergewicht  der  Kvterni 
rüvergent  austallen.  Ganz  besonders  begünstigt  wird  die  Entwieklung  des 
Simbiämus  durch  das  Vorhandensein  von  Refractionsanomalien.  Donders 
hat  bi  Ui)  Fällen  von  Strabisnius  eonvergens  7?  Mal  Hvpernietropie 
gefunden  uiid  bei  Strabismus  divergens  war  Myopie  in  * -i  der  Fälle  vorhaJideu. 

Der  Zusamuienhang  zwischen  Strabismus  und  liefractionsanomalien 
ist  folgender; 

Wie  wir  gesehen  haben  (p,  361)  mu8s  der  Hypermetrop  bereits  zum 
Deutlichsehen  in  die  Ferne  von  seiner  Accommodation  Gebrauch  machen  t 
und  diese  AcconynndationsanstrHngiuig(*u  machen  sirh  bes<mders  bei 
relativer  Hjperuudropie  gtdtend,  den  wir  deshalb  vorzugsweise  bei  unsrn'i 
Erklärung  im  Auge  haben.  Mit  jeder  Accojimiodationsaustreugung  wr- 
bindet  sich  aber  bekannt  lieb  viur  bestimmte  Neigung  zur  Convergen/  d<  r 
Aiigenaxe;  wenn  daher  der  Hypenuetrop  zur  Betrachtung  eines  ferngelegeneu 
ÜegenstiUides  bereiti^  einen  grossen  Theil  seiner  Acconuuoclation  in  Anspruch 
nehmen  muHs,  so  wird  mit  dieser  ungewöhnlichen  Atujommodati(Uislei,stimg 
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gleielizeiti^  ein**  entspreehende  Cnnvero:(»nz  eingeleitf*t.  Ks  wenleii  4c> 
daber  die  Sehaxcn  wenn  eiu  in  2t.)'  gelegenes  Object  deutlich  geneheu 
werden  soll,  üicht  in,  dieser,  sondern  der  nöthwendigen  AccommodatiMH 
entsprechend  in  dner  geringem  fjitfVrnung  schneiden,  gleichz*»itig  n)m 
awch  gleichnaiBige  Doppelbilder  luiftreten  müssen. 

Durch  das  Auftreten  der  Doi^pelhilder  wird  indessen  der  Sehart  m 
einer  Weise  gestOrt.  dass  der  Hypertnetrop  es  vorzieht,  mit  Verzicht  auf 
die  Ac^ominodatinn  nndeutlich  aher  dafür  einfach  zu  »eheü.  üfid  »» 
verhält  es  sich  in  der  Thai  in  den  Fällen,  wo  der  binoculare  Sehact  durch 
das  Vorhandsein  eines  gleich  guten  Sehvermr>gens  auf  beiden  Aiigen 
gesichert  Ist.  Hebt  man  aber  dureh  Vei  decken  eines  Auges  den  binocuhmii 
Sehact  auf»  so  dass  nicht  mehr  Doppelsehen  eintret*»n  kann,  m  uiBunt  der! 
Hvpermetrop  st)fori  seine  Aee*niiodation  zum  Zweck  de*E  Deutlichsehens  iu 
Anspruch,  was  sich  durch  eine  starke  ( ■onvergenzbewegung  de*  andern; 
xVuges  imter  der  deckenden  Hand  zu  erkennen  gieht.  Die-s  vom  Sei 
ausgeschlossene  Auge  schielt  also  jetzt  nach  innen. 

Was  wir  hier  durch  einen  Kunstgriff  hervorrufen,  thut  in  vielen  FaÜei 
die  Natur.  Ist  wie  z.  B.  bei  uncorrigirter  fti^fractiousdiffereuz  beider  Augiei 
bei  einseitigeiu  Astigmatismus,  das  NetzhauthihI  eines  Auges  undeutlichf 
als  das  andere,  ist  das  Seh  venu  fSgen  eines  Auges  aus  irgend  welch« 
Ursache  durch  Amblyopie,  Hornhantfleek  u,  s.  w,  herabgesetzt  und  dadui 
der  binoculare  Selmct  aufgehohru  oder  doch  die  Unterdmckung  d« 
schwächern  Bildes  im  Mouienti*  des  Uoppelsehens  erleichtert,  so  wird 
bessere  Auge  alle  zum  Dentlichsehen  erforderliche  Acc^mmodation  aufwendi 
und  das  schwächere  nach  innen  abgelenkt  werden.  Somit  entwickelt  si< 
iStrabismus  oonvergeus. 

Anfangs  tritt  dieser  Strabismus  nur  bei  Fixinmg  in  einer  gegebene 
Eutfenumg    (beim  Arbeiten,    Essen)  hervor,    wahrend    für    alle    abrigi 
Distaucen    die   Augen    ihre    normale   iStellung    behalten.     Es  ist  deiJ 
nur   periodischer   Strabismus    vorhanden;    indes  wird  der84.dlM>  mh 
in    lue   bleibende    Form    übergeführt,    wenn    die    Beschäftigungs weise   di 
Hypermetropen  lululig  die  Ein st*^l hing  auf   die  erwähnte  Entfernung  uotlii 
wendig  macht. 

Was  für  die  Ungleicbbeit  der  Sehkraft  beider  Augen  gesagt  ist*  ^i 
auch  für  jedi^  andere  rirsiiche,  welche  vorübergebend  oder  für  inmier 
binoculare  Sehen  autliebt,  z.  B.  längere  Zeit  !iin<lurcb  fortgesetÄU\s  Tragi 
eines  Verbandes  auf  dem  Auge,  Schon  jede  Stonuig  des  binocuk 
Sehactes  durch  ein  noch  so  mibedeytendes  aber  dauernd  wirkendes  Mom« 
kann  bei  einem  hypermetnipischerj  Kinde  die  Entmcklnng  vom  Strabismi 
bedbigen,  so  wird  z.  B.  ein  Kind,  welches  wegen  einer  Locke  an  d< 
»Schhiren Seite  oder  wegen  der  Stellung  der  Wiege  zum  Fensti^r  nur  das 
Auge  zum  Sehen  benutzen  kann,  auf  dem  andern  Auge,  das  durch  A 
NasenrfVcken  am  Sehen  verhindert  wird,  zu  schielen  anfongen. 
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Den  so  hHiifig  hervorgehobeneü  Zvisammeiih'ang  zwischen  Strabismus 
lind  Honihautfleckeu  pflei^«  mau  sich  m  zu  erkhlreii,  dass  durch  Fort- 
püanzuiig  der  ihnen  vürange^angeneu  KntzüiKliuig  auf  die  Muskeln  eine 
Verkürzung  der  letztem  und  hieTdiirch  Strabismus  eie^eleitet  sein  sollte. 
Sicherer  ist  es,  anzunehmen,  dass  die  durch  sie  bewirkte  Verse  hl  echteraog 
der  Sehkraft  den  Kranken  '/um  Verzicht  auf  das  biuoculare  Sehen  veranlasst; 
woraus  bei  vorhandener  H^TJermetropie  des  gesunden  Auges  unter  dem 
Einfluss  des  oben  geschilderten  Mechanismus  die  Entwicklung  vnn  Strabismus 
convergens  verständlich  wird. 

In  allen  diesen  Fällen  tritt  der  Strabismus  gewuhnlich  erst  dann  auf, 
WHiin  die  Kinder  im  Alter  von  vier  oder  fßnf  Jahren  ihre  Augen  zu  auf- 
luerksamer  Betrachtung  benutzen.  Das  aus  eiuem  der  augeftllirteu  Ufsaehen 
TOoi  Sehact  aUcSgeschlosseue  Auge  wird  zunehmend  schwacher  und  zur 
Betheiligiing  am  binoeubiren  Sehacte  untauglicher,  während  gleichzeitig  der 
Strabismus  stärker  wird. 

Der  Zusanmienhaug  zwischen  Strabismus  divergens  und  Myopie  ist 
leiclit  begreiflicb.  Diese  Refractionsanomalie  verlangt  ungewöhnliche 
Annäherung  der  (Jbjecte  und  dem  entsprechend  starke  Sehaxenconvergenz. 
Sie  legt,  demnach  den  Kectis  iuternis  eine  übermässige»  die  Kräfte  derselben 
oft  tibersteigende  Leistung  aut;  namentlich  wenn  diese  ftlr  eine  bestimmte 
Arbeit  erforderliidie  buchgradige  Couvergenz  längere  Zeit  hindurch  ein- 
bebalten  werden  srdl,  tritt  leicht  Ermüdung  der  Muskeln  ein.  Setzt 
dessenungeachtet  der  Myop  die  Arbeit  fort,  so  wird  das  eine  Auge  in 
Folge  der  if>schopfuug  des  Muskels  nach  aussen  abzuweichen  dispuriiren. 
Diese  Ablenkung  führt  zu  undeutlichem  Sehen  durch  Verschiebung  der 
Bilder  gegen  einander»  welche  bei  hinreiehender  Sehaxendivergenz  sich  bis 
zur  Diplopie  stetgeru  kann.  Dies  nOthigt  daher  fleni  Kranken  entweder 
innner  stjlrkere  Anspannung  der  Interni  zur  Aufrechterhajtung  der 
entspreebendeu  Sebaxenconvergeuz  auf  oder,  zwingt  ihn,  auf  das  binoculare 
Sehen  ganz  zu  verzichten  und  die  unmögliche  Sehaxencouvergenz  aufzu- 
geben. Das  eine  Auge  wird  geschlossen  unil  macht  statt  der  Convergenz- 
beweguiig  hinter  den  geschlossenen  Lidern  eine  dem  andern  Auge  assoeiirte 
Bewegung  naeb  aussen.  Man  kann  sieb  vim  dieser  Erscheinung  leicht 
überzeugen,  wenn  man  in  einem  derartigen  Falle  das  eme  Auge  so  mit  der 
Hand  verdeckt,  dass  man  die  Stellung  desselben  beobachten  kann,  während 
das  andere  Auge  ein  in  der  deutlichen  Sehweite  betindlicbes  Object 
«lauernd  hxirt. 

Hierin  (indct  auch  der  Ujmstand  sein**  Begründung,  dass  so  viele 
Myopen  nach  In u gerer  Arbtnt  ein  Auge  schliessen  oder  das  Fixationsobject, 
z.  B,  das  Bueh.  in  dem  sie  lesen,  so  uach  einer  Seite  halten,  dass  nur 
noch  mit  eintMu  Auge  gelesen  wird.  Diese  Bewegungen  %verden  unwillkttrlieh 
durch  das  Bestreben,  die  ermtldeuden  uiul  selbst  periorbitale  Schmerzen 
hervorrufenden  Convergenzbewegungen   zu   vermeideu,    eingeleitet.     Diese 
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Nur  selteu  gibt  der  Kranke  sofort  Doppelbilder  an  (wenn  er  es  thiit>  m 
ist  das  Vorhanden  sein  des  bioocnlareu  Sehactes  zweifellos  enriesen).    Aber      -^ 
es  geliiipft  oft,  dem  Kranken  die  seinen  beiden  Augen  zugehörigen  Bilder  ^:^^ 
dadnreh  zuin  Bewnsstsein  zu  bringen,  da^s  rnan  vor  das  gewöhnlich  zuulä--Zj 
Sehen  benutzte  Auge  ein  violettes  Glas  setzt  und  Prismen  zu  Hülfe  zieht. 
LiLsst  sich  auf  keine  Weise  Diplopie  hervorrufen,  so  ist  kein  biuoeularet^^ 
Sehact  vorhanden. 

Die  auf  die  Wiederherstellung  des  biuoeularen  Sehactes  abzielende"<-^^^ 
Uebungeu  werden  theils  niit  dem  schielenden  Auge  allein,  theUs  mit  beide*^^  7^ 
zusammen   angestellt,     Zimaehst   muss   dds   abgelenkte  Auge   geübt  uc^^     ^ 
dadurch  derjenigen  Verschlechterung  seine.s  Sehverüulgens  entgegeugewirü^^,. 
werden,  die  aus  der  Vernachlässigung  dieses  Auges  beim  Sehen  hervorge"*^^ i, 
Zu  diesem  Zwecke  wird  das  gesunde  Auge  mehrere  Stunden   während  ^t^?},, 
Tages  zugebunden.     Fernerhin  lassen  wir  mit  dem  schielenden  Auge  grc^^j«^ 
Schrift,  nöthigenüills  mit  Hülfe  eines  starken  Convexglases  (Uebungsglasav). 
lesen.      Diese    Hebungen    werden    einige    Minuten    lang    fortgesetzt    nn^k 
mehrere  Male  des  Tages  wiederholt.     Allmählich  geht  man  iu  dem  Msä^^i^^  • 
als  das  Sehvermögen  sich  bessert  zu  kleineren  Druckproben  und  schwächerem^ 
Convexgläsem  über  und  verlängert  die  Dauer  der  Uebungszeit. 

Hat  die  Sehschärfe  des  abgelenkten  Auges  lünreichend  zugenommene^* 
so  handelt  es  sich  darum,  gleichzeitig  mit  beiden  Augen  sehen  tu  lassen^^^* 
d,  h,  Diplopie  zu  erzeugen.    Häufig  tritt,  wenn  der  Strabismus  nicht  z^   *^ 
hochgradig  ist,  Doppeltsehen  von  selbst  auf;  sonst  rufen  wir  dasselbe  duK-!^-^** 
besondere  üebungen  mit  dem  Stereoscope  oder  mit  Prismen  hervor.    Be^^^ 
der   Benutzung    von  Prismen    thut    man    gut,    während   der  üebung   ei-ÄSiD 
violettes  Olas  vor  das  gesunde  Auge  halten  zu  lassen:  das  Fixationsobje^   -et 
wurd  wieder  durch  eine  6  bis  8'  entfernte  Kerzenflauune  gebildet,     Diui^^'/j 
ein  auf-  oder  abwärts  brechendes  Prisma  vor  dem  abgelenkten  Auge  ka^^i/i 
es   gelingen,   die   überdies  noch  verschieden  gefllrbten  Bilder  der  beitL_  *:h 
Augen  dem  Kranken  zum  Bewusstsein  zu  bringen,  besonders  wenn  ii  i  im 
ein  Auge  abwechselnd  verdeckt  und  frei  lässt.    Setzt  man  diese  Yersum^^bv 
einige  Zeit  hindurch  fort,  so  ninmit  lier  Kranke  auch  «dme  Vcninttcli^:awi^ 
von  Gläsern  seine  Diplopie  wahr. 

Ist  das  erreicht,  so  bestuumi  man  dasjenige  Prisma,  welches  die  bciticü 
Bilder  zur  Vereinigung  bringt.     Wenn  hierzu  ein  Prisma  von    mehr     ä!^ 
12**  erforderlich  ist,  so  muss  man  den  Gedanken  an  eine  Behandlung  iw 
Prismen  fiiUen  lassen,   weil  Prisnu^n  von  solcher  Stärke  (mehr  als  6"  V' 
jedem  Auge)  wegen  ihrer  Schwere  imd  farbenzerstreuenden  Wirkung  nkh\ 
dauernd  getragen  werden  können;  man  hat  sich  dann  an  das  Stereoi^küfi 
zu  halten. 

Ist  das  ooTTigirende  Prisma  schwächer  als  12",  so  vertheilt  man  <li^ 
Wirkung  auf  beide  Augen,  indem  man  vor  jedes  Auge  ein  Prisma  von 
2,  B,  6"  setzt   und    zwar    mit    der    Basis   nach    aussen    bei    Strabismus 
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convergens,  nach  innen  bei  Strabismus  divergens.  Nachdem  diese  Prismen 
vierzehn  Tage  oder  drei  Wochen  getragen  sind,  kann  man  vielleicht  zu 
schwachem  Prismen  übergehen  und  in  dieser  Weise  fortfahren,  bis  die 
Ablenkung  vollständig  corrigirt  ist.  Dieser  Erfolg  wird  der  durch  das 
Prisma  hervorgerufenen  isolirten  Contraction  des  Antagonisten  desjenigen 
Muskels  verdankt,  welcher  die  Ablenkung  zu  Stande  gebracht  hatte. 
(S.  S.  351.) 

Diese  Behandlung  verlangt  ebenso  viele  Umsicht  und  Aufmerksamkeit 
von  Seiten  des  Arztes,  wie  Geduld  von  Seiten  des  Kranken. 

Auf  die  orthopädische  Behandlung  des  Strabismus  durch  das  Stereoscop 
hat  zuerst  Du  Bois-Reymond  im  Archiv  fftr  Anatomie  und  Physiologie 
1852,  p.  541  aufmerksam  gemacht;  durch  Javal  wurde  der  Gedanke 
weiter  verfolgt.  In  jedem  der  beiden  Gesichtsfelder  des  Stereoscopes  wifd 
in  gleicher  Höhe  eine  schwarze  Oblate  von  2  Ctm.  Durchmesser  angebracht. 
Heber  der  einen  und  unter  der  andern  Oblate  werden  noch  je  eine  kleinere 
(eine  rothe  und  eine  grüne)  Marke  aufgeklebt.  Der  Kranke  hat  nun  die 
Aufgabe,  die  beiden  Gesichtsfelder  zu  verschmelzen,  so  dass  er  drei  Oblaten 
in  einer  Verticalen  über  einander  sieht.  Je  nachdem  Strabismus  convergens 
oder  divergens  vorliegt  schwankt  der  Seitenabstand  der  beiden  schwarzen 
Oblaten  zwischen  3  und  12  Ctm.  Wenn  der  Schielende  es  dahin  gebracht 
hat,  die  in  einem  bestinmiten  Abstände  von  einander  aufgeklebten  Marken 
zu  verschmelzen,  so  ändert  man  den  Abstand  allmählich  bis  der  Parallelismus 
der  Augenachsen  hergestellt  ist.  Anfangs  werden  diese  Uebungen  mit 
Oblaten  angestellt,  später  mit  immer  schwieriger  zu  verschmelzenden 
Objecten  (Buchstaben  und  Worte)  fortgesetzt. 


2.   Operation   des   Strabismus, 
a.    Allgemeine  Bemerkungen. 

Für  das  Verständniss  des  Mechanismus,  nach  welchem  die  Schieloperation 
den  beabsichtigten  Erfolg  erzielt,  scheint  es  wünschenswerth,  der  Beschreibung 


Flg.  Id9.  a  a.  b.  sind  die  boiden 

Fiden,  welche  die  Axe   cd  in 

d«r  Verticalen  erhalten. 


Fi«;.  170.    Die  Axe  cd  hat  eine  schiefe  Richtung 

beko  mmen  in  B  durch  VerllKngerung  de«  Fadens  a ; 

in  C  durch  Verkttrsuag  des  Fadens  b. 
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<I*!8  (.)i)(<rati()n8verfahr(*ns  einige  theoretische  Bemerkimgen  aber  das  Princip  der 
<  )|)eration  vorauszuschicken. 

Stollt  man  sich  einen  si)harischen  Körper  vor,  der  an  zwei  FSden  im  Baame 
so  aufechfingt  ist,  das  seine  Axe  cd  (Fig.  169)  vertical  steht,  so  abersieht  man 
sofort,  (iurcli  welche  verscliiedenen  Mittel  das  Gleichgewicht  dieses  hängenden 
Kör|MTs  gestört  w(»rden  kann.  So  wird  die  Verlängerung  des  Fadens  a  dem 
sphärischen  Körper  die  in  Fig.  170  B  dargestellte  Lage  geben,  bei  welcher 
s<'ino  Axe  nicht  mehr  perpendicular  steht,  sondern  eine  schiefe  Richtung 
Ixikommon  hat.  Denselben  Kinfluss  wird  die  Verkürzung  des  Fadens  b  ausüben. 
Fig.  170  ('). 

Kin  anderes  mechanisches  Mittel,  die  (Meichgewichtslage  unseres  sphärischen 
Kr»rp(»rs  zu  ändern,  bestände  in  der  Vor-  oder  Kilckwärtslagerung  der  Anbeftungs- 
Nt<>llen  der   Faden  ohne  Aenderung  ihrer  Länge.    So  würde  die  Anbeftung  dos 


I  '  I 


Ki|;.  Wi.  Dil«  Axc  iM  orhÄlt  imu«  t^chior^  Richtuns 
In  O  ilur^'h  VoiIaj^tumit  dor  Anhi'ftun^rwtollo  d«»* 
rmlrii«  !>  \oii  f  iKioh  f.  in  V.  «luTvh  K{lokUo*ranc 
ilor  AiiliiM>«n»:<*tolli«  «U«    KäiIi^h*  ron  o  nacli  <•'. 


Fif .  172.  Die  Axe  cd  kau  in  die  Teitfcalr 
Ricbtang  g«br*cht  werden,  powohl  dnivb 
Vorllnie^runir  de»  Faden*  b  oder  Vrr 
künanff  dm  Faden«  a  als  ancb  dnrrk 
Verlepiuur  de«  Fadens  b  von  f  aacb  f 
Mer  iler  F.^en*  a  tob  e  nacb  e'. 


NiMu  Funkte  f  iFij:.  171  Oi  abgoli>ston  untern  Kndes  des  Fadens  b  im  Punkte  f' 
.ii.Uvev  dim  untern  Folo  d'  <olbstvorst;lndlich  unsorn  KOrper  mit  .seinem  ontem 
F.le  tlo'.n  Faden  b  /u  drehen,  woil  dieser  mit  um  so  grosserer  Kraft  auf  die 
K'ul'.v.in-  \v\  \\o  wirkt  y  näher J dorn  Funkte  d  seine  Anheftungsstelle  liejrt. 
Pa>  i:\\^o  !»•  N-;;t.\t  würde  tv..u\  duroh  Küok!ag»*run;:  iFisr.  171  Fi  des  Fadens  a  von 
e  !:,iv-:  -"  e:.;e;rV;.  Per  iider.  a  verliert  in  -lio^eui  Falle  an  Eintliiss  anf  die 
K.  oh;  •:■.::    i- >  ^'.  :.!•.;>.    »v/.    seir.e  Anhtrtur.csstell»    vom  Pole  d.    auf  den  er 


l  —  ■^^•:• 
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'fl:-; '•:;:•.  ^^^:s^■  aus  >einer  ursprünglichen 
Lr->or.::n.  s:e*ni'.'hten  sphärischen  Körper 
'k: ./r.r»Ti .  :cie?j  wir  entweder  die  Länge 
:r-.  A:»r.'r^'anpssTelien  verlwen.  Wenn  es 
:  17-J  :.i:ve>telhen  Spklroide  eine  solche 
:•.::■:?.  ;:'.;I.\r  s:-rht.  s..^  kOnnen  wir  diese 
: ;» :■:::>  .«.  .  i-.r  V-T'.lcrerui»  des  Fadens  b. 
Vi:i-:>   i'S  Fadens  b  von  f  nach  f  oder 
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Die  ^m  Vorstehenrkn  erLnult'rlcn  mech:inisi:li<^ii  Priiiciint-n  dürfen  wir  ohne 
\\  eueres  auf  den  Augapfel  übertrafen.  Statt  der  Fädi^n  liaben  wir  es  hier  mit 
üfitagonistisch  wirkenden,  da*s  (ileicbgre wicht  herstellenden.  Muskelkräften  zu 
thiiD,  von  denen  die  eine  das  Au£,'e  nach  innen,  die  andero  nach  aussen,  eine 
dritte  nach  oben,  die  vierte  nach  unten  drebt. 

Ft^r  di^  Winlt-rherstrlhiiiiT  des  auffjtdudwrien  Panillelisriiiis  der  Sehaxen 
stehen  uns  nach  dem  Vorherjiehendeii  vf^rsfliiedüin'  MitteL  iifSnilieh  Ver- 
l^lnjorennig  der  Moskellange  oder  Yerlegimg  ihrer  lüsertionen  zu  Gebote, 
Wir  iriarhen  inde^s  anssehliesslich  unr  vini  deiu  zweiten  Principe  llel»raueli» 
iudeiij  wir  die  sehuifre  Insertion  des  7A\  viel  oder  zu  weni*^  leistenden 
Muskels  verlagern.  In  den  ^ewOhnliehen  Fnilen  des  coneomitirendeu 
Sehielens  wird  die  Insertion  des  Inti^rnus  hei  rnnver^iremlenK  die  des 
Externus  hei  diverjiireudi'ni  Schielen  rUtkwärt«  gelaprert  und  nur  unter 
ganz  besundern  VerhHltnfss*^n  briuireTi  wir  die  Muskelhisertiou  dureh 
Vorlag  er uniET  näher  an  den  Hornhantrand.*) 

Wif^  das  Princip  dieser  Verlegung  des  Ansatzpunktes  der  Muskelkraft 
auf  das  Auge  angewandt  werden  kann,  ergieht  sich  leicht  aus  der  Betrachtung 
umstehender  Figur.**) 

Nehmen  wir  an,  ea  bandle  sich  (Figur  173)  tun  die  Corrf^ction  einer 
pathologischen  Convergenz,  durch  welclie  eine  lineare  x  Mm.  betragende 
Abweichung  von  der  3Iedianstellung  bedingt  wird,   so  werden   wir  durch  Rück- 


*)  Die  urs^priujglir-li  der  Strabiifnmie  zu  Grunde  liegende  Idee  war,  denjenigen 
MtiskeJ,  deK(*en  Verkürzung  die  Ablenkung  de.s  Auges  bewirkt  hatto,  zu  verläugem. 
Man  durrhftcbnitt  de.-^ball»  den  Muskel  iu  sfiner  **ontinuität  und  erwartete,  die 
beiden  Mu^^keleuden  trollten  sieh  mit  Einsiebiiltung  einer  hitermediären  Portion 
wieder  vereiiiigen»  Aljer  diese  %'iimn>HetKUii^  f  ifüllte  sieh  niemalf^  öder  dorh  nur 
iu  ganz  Hu>*nabnisweif*en  Fällen.  L'nmitlt^lbfir  nach  der  iHirehsiehneidung  zieht  Mich 
der  Mu>kel  ziif^auimeu  nnd  die  Entfernung  der  beideu  Euden  von  einander  wird 
■hinh  die  Wirkung  des  Antagoni.sti^n  iioili  vergröwsert.  Gew^lhnliib  wird  dii^ 
vordeie  Stüek  des  durehsi  hidtteuen  Muskel.*^  atrophisch,  während  die  hintere  Hälfte 
j^ich  in  dein  die  hintere  Hemisphäre  dei«  Augapfels  umgebenden  Bindegewebe  verliert» 
ohne  j^i^'h  wieder  an  die  Selera  anzuheften,  und  s^elbst  wenn  nie  et*  thnt,  so  liegt 
die  neue*  Insertioos*st«lle  so  weit  hinter  der  nr.sprüngliehen,  da^ss  die  Wirkung  des 
Muskels  üüf  die  Augf nbeweg-uiigen  beinahe  gleieh  Null  wird.  Unter  diesen  Ver- 
liiiltni^sen  i.*t  die  Abb^nkung-  zwar  beseitigt,  »her  gleiebzeitig  die  dem  Zuge  def^ 
dujf  h^£lmittenen  Muskel>  entsprecheude  Bewegung  anfgehubeii.  noch  häutiger 
entwickelt  fiich  sogar,  iu  Folge  seeundärer  Contraetion  de*  Antagonisten,  eine 
Ablenkung  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Es  üind  dies  keine  theoretiitch*' 
Raisonnemeuts.  sondern  durcb  den  Leiehenbefuiid  und  durch  Beohnchtung  von  Fällen, 
iu  denen  naeh  Myotomien  eine  zweite  Oi*eration  des  Antagonisten  erforderlkh 
gewesen,  fes^tgestellte  TbiUj^acheu. 

•*)Die  Figur  ist  der  vortrefflichen  Abhandlung  über  die  Motilit&tsntörungen 
des  Auges  von  Alfred  Gräfe,  Berlin  1BÖ8,  entlehnt. 
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Flu:.  173.  Corrcction 
einer  Ablenkuu^  von 
X  Mm.  durch  Kück- 
wärtslagorung  der 
Maskelanheftung  von 
i  nach  i'. 


lageriing  der  Insertion  i  des  Kectus  internus  um  x  Mm.  den  gewünschten 
Effect  erzielen.  Nach  Verlegung  der  Insertion  von  i  nach  i'  kann  das  Auge 
eine  der  Sehnenlänge  i  i'  entsprechende  Einstellungsdrefliiiig 
machen;  wenn  die  Sehne  i  i'  ==  x  Mm.,  so  wird  das  Aog« 
eine  mediane  Stellung  erhalten,  die  Ablenkung  corrigirt 
sein.  Für  diese  Stellung  wenigstens  ist  der  Parallelismus  der 
Sehaxen  beider  Augen  hergestellt. 

Zur  Entscheidung  des  Operationsverfahrens  ist  es  noth- 
wendig  hier  anzugeben,  in  welcher  Weise  durch  die  Rück- 
lagerung die  Wirkung  der  Contraction  des  betreffenden  Muskels 
auf  die  Bewegung  des  Auges  modificirt  wird.  Es  leuchtet  ein, 
dass  die  Rücklagerung  die  Wirkung  des  Muskels  abschwächen 
wird  nach  dem  bereits  oben  erläuterten  Principe,  welches  wir 
in  folgender  Weise  formuliren  können:  Wenn  an  irgend  einem 
Punkte  einer  Kugeloberfläche  eine  die  Kugel  bewegende  Kraft 
angebracht  ist,  so  fällt  die  Wirkung  dieser  Kraft  auf  die 
Rotation  der  Kugel  um  so.  geringer  aus,  je  weiter  die  AngrifEs- 
stelle  auf  der  Kugeloberfläche  von  dem  zu  drehenden  Punkte 
entfernt  ist. 

Wenden  wir  dies  mechanische  Princip  auf  das  Auge  an, 
so  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  die  Rückwärtslagerung  der 
31uskelinsertion  einerseits  eine  Einstellungsdrehung  der  Hornhaut  in  der  Richtung 
des  antagonistischen  Muskels  zur  Folge  hat  (Correction  des  Strabismus), 
andererseits  aber  auch  'gleichzeitig  die  Beweglichkeit  des  Auges  im  Sinne  des 
operirtcn  Muskels  herabsetzt  (Insufficienz  des  Muskels). 

Diese  aus  der  Rückwärtslagerung  resultirende  Beweglichkeitsvermindernng 
wird  zum  Thcil  durch  ein  an  jedem  schielenden  Auge  nachweisbares  Uebermass 
der  Beweglichkeit  nach  der  Seite  der  Ablenkung  hin  ausgeglichen.  Ausserdem 
kann  eine  leichte  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  der  einen  oder  andern 
Richtung  hin  leicht  durch  Drehungen  des  Kopfes  ersetzt  Werden.  Indess  muss 
die  Rückwärtslagerung  immer  ein  gewisses  Mass  innehalten;  die  Ueberschreitung 
desselben  erzeugt  eine  so  ausgiebige  Muskelinsufiicienz ,  dass  daraus  eine 
Asymmetrie  in  den  associirten  Augonbewegungen  hervorgeht,  und  wenn  es  sieb 
um  den  M.  rect.  int.  handelt,  eine  Ablenkung  nach  aussen  bei  der  C^onveigenz- 
bewegung  beider  Augen  zur  Fixation  naher  Objecte  eintritt  Daher  die  Regel 
die  Scbieloperation  in  der  Weise  auszuführen,  dass  die  Muskel- 
insufficenz  auf  das  geringste  Mass  beschränkt  bleibt 

Die  Ausdehnung,  bis  zu  welcher  eine  Correction  gestattet  ist,  würde  demnach 
durch  die  Ccrösse  des  am  schielenden  Auge  constatirten  Beweglichkeitsüberschosses 
nach  der  Seite  der  Ablenkung  hin  gegeben  sein.  Auf  welche  Weise  soll  nnn 
ein  Strabismus  corrigirt  werden,  der  dies  Mass  überschreitet  ?  Durch  Vertheilung 
der  Operationswirkung  auf  l)eide  Augen,  und  zwar  nach  folgendem  Princip: 
Nehmen  wir  jm,  es  sei  eine  10  Mm.  starke  Ablenkung  des  linken  Auges  nach 
innen  zu  corrigiren.  Durch  Rücklagerung  des  R.  internus  dieses  Auges  am 
10  3lii).  würden  wir  allerdings  das  Auge  richtig  einstellen  und  die  Sehaxen 
würden  bei  medianer  Blickrichtung  einander  parallel  sein.    Indess  würde  daitos 
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gleichzeitig  eine  so  beträchtliche  Beweglichkeitsbeschränkimg  des  operirten 
Auges  resaltiren,  dass  die  Harmonie  sowohl  der  associirten  Bewegungen  beim 
Blick  nach  rechts,  als  der  Convergenzbewegangen  znr  Einstellung  ai^  geringe 
Distance  in  merklicher  Weise  beeinträchtigt  werden  würde.  Wir  hätten  einen 
periodischen  Strabismus  divergens  hervorgerufen,  der  nach  einiger  Zeit  qjch  zu 
einem  stationären  Strabismus  entwickeln  würde. 

Das  einzige  Mittel,  dieser  Oefahr  zu 
A  entgehen,   besteht  darin,   die   Correction 

der  Ablenkung  auf  beide  Augen  zu  ver- 
theilen  und  den  monolateralen  Strabismus 
so  zu  behandeln  als  wenn  er  alternirte. 
Wir  werden  demnach  in  dem  gewählten 
Beispiele  (Fig.  174)  damit  anfangen,  am 
linken  Auge  eine  Correction  von  5  Mm. 
vorzunehmen.  Damit  würde  der  Strabismus 
um  ebensoviel  reducirt  werden  und  dem- 
nach nur  noch  eine  Einwärtsablenkung 
des  linken  Auges  um  5  Mm.  übrig  bleiben. 
Wenn  wir  jetzt  durch  eine  Operation  des 
Rect  int.  am  rechten  Auge  die  Insertion 
dieses  Muskels  um  5  Mm.  rückwärts  lagern, 
so  wird  sich  dies  Auge  um  ebensoviel 
nach  aussen  stellen  und  seine  Sehaxe  der 
des  andern  Auges  parallel  gerichtet  sein. 
Da  die  Excursion  der  Bewegungen  beider 
Augen  beim  concomitirenden  Schielen 
einander  ungefähr  gleich  ist,  so  wird  die 
Harmonie  ihrer  Bewegungen^  sobald  ihre 
Axen  parallel  stehen  und  kein  Muskel 
eine  das  erlaubte  Mass  überschreitende 
Abschwächung  erfahren  hat,  nichts  zu 
wünschen  übrig  lassen.  Daher  die  all- 
gemein gültige  Regel,  die  Correction  in 
allen  Fällen,  wo  die  Ablenkung  mehr  ab» 
4  oder  5  Mm.  beträgt,  awf  beide  Augen 
zu  verthcilen. 


Fig.  174.  A  «teilt  eineti  10  Mm.  iMTtrafeoden 
Ktrabismaa  oonTerfeBii  des  linken  Aojpe«  dar. 
In  B  ist  die  Iniertion  do  R.  inL  des  linken 
An^es  von  !  nach  V  snrfick^elei^  nnd  djMlnreb 
der  btrabismna  nm  5  Mm.  conigin.  In  C  iJit 
«ine  Kdckl««enmg  der  Invertion  d«i  R.  int.  de* 
reckten  Aoipes  ron  i  nack  f  rorif^nommen.  «o 
dsM  die  beiden  Heknxen  JeCxt  eiuuider  parallel 
«tekm. 


Nachdem  wir  die«e  Vort>enierkung*'n  ^rledi^  und  jrez<*igt  haben.  da.*is 
die  Schieloperation  den  Zweck  hat.  die  Wirkung  de«  Muskels  anf  die 
Bewegungen  des  Auges  durch  VerU^irung  M'iner  Insertion  zu  irK>difieiren. 
so  begreift  nian  leicht.  da.s.-  rlas  jetzt  getthte  Verfahren  l>ei  der  StralMitoiiiie 
darauf  hinausläuft,  die  Sehneninsertioo  de«  Munkeln  von  der  S^rl^ra  abzii- 
l(VQen,  damit  sich  der  Muskel  weiter  nach  hinten  oder  nach  vom  von  -eiu'T 
ursprQnglichen  Anheftun^f^stelie  von  Neuem  inseriren  kann. 

Den  angegebenen  mechani'^rfaen  Ges^'tzen  zufolge,  inuss  diese  Verhtrunt: 
der  Muskelinsertion  dem  Ablenkungsgra^le  dire^:t  pro|>ortiofial  sein-     Wenn 
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demnach  das  theoretische  Prinzip  der  Operation  festgestellt  ist,  so 
«»ntsteht  die  Frage:  kann  der  Operateur  nach  Belieben  einen  der 
Ablenkung  entsprechenden  Effect  erzielen,  d.  h.  kann  er  durch 
die  Operation  einen  beabsichtigten  Grad  von  Correction  hervorbringen? 
Wir  «bejahen  diese  Frage,  sowohl  mit  Rücksicht  auf  die  sogleich  zu 
erörternden  anatomischen  Beziehungen  zwischen  den  Muskeln  und  der 
Sclora,  als  auf  die  grosse  Zahl  nach  diesem  Princip  ausgeführter  iSchiel- 
operationen. 

Die  geraden  Augenmuskeln,  die  wir 
hier  vorzugsweise  berücksichtigen  (weil 
sie  allein  Gegenstand  derSchieloperatioueii 
sind),  hängen,  abgesehen  von  ihrer  sehnigen 
Insertion  (Fig.  175  i),  die  sie  unmittelbar 
an  die  Sclera  anheft<?t,  mit  derselben  noch 
indirect  zusannnen  1)  durch  das  die 
Innenfläche  des  Muskels  mit  der  Sclera 
verbindende  Zellgewebe  (a);  2)  durch  das 
die  Aussenfläche  des  Muskels  mit  der 
Conjunctiva  verbindende  Gewebe  (c). 
welche  ihrerseits  an  der  Sclera  befestigt 
ist;  3)  durch  die  Tenon'sche  Kapsel  (t), 
welche  dem  Muskel  an  seiner  Durch- 
schnittsstelle seitliche  Einscheidungen 
liefert. 

Man  begreift  jetzt,  dass  <ler  Muskel,  falls  es  möglich  wäre  die  Muskel- 
insertion  von  der  Sclera  ohne  jede  andere  Verletzung  abzulösen,  nur  sehr 
wenig  rüikwclrts  gleiten  würde,  da  (t  durch  Conjunctiva,  Zellgewebe  und 
besonders  durch  die  vordem  und  seitlichen  ihn  an  die  Sclera  tixirendeii 
Ausbreitungen  der  Tenonschen  Kapsel  zurückgehalten  wird.  Seine  Ver- 
legunjr  wird  domnach  von  der  geringern  oder  grössern  Ausdehnung 
abhängen,  in  welcher  <lie  indirecten  seine  Stdlung  sichernden  Auheftmigen 
jj^elöst   werden. 

Der  (ünnial  seinem  Contraetionsbestreben  frei  überlassene  Muskel 
wird  iiatinlich  um  so  weiter  nach  rückwärts  gleiten,  je  weit-er  der  Aup- 
ai)tel  durch  den  Antagonisten  nach  <ier  entgegengesetzten  Seite  gedreht 
wird.  Indess  lässt  sich  eine  mangelhafte  Wirkung  des  Antagonisten  diuth 
mechanischen  Zug  ersetzen,  welcher  den  Augapfel  nach  Ablösmig  der 
Muskelinsertion  zu  einer  geeigneten  Drehung  zwingt  und  in  derselben  bis 
zur  erfolgten  Wiederanheftung  festhält.    (S.  u.) 

So  hängt  also  der  Operationseffekt  einerseits  von  der 
Ketraction  des  au  seiner  Insertionsstelle  abgelösten  Muskels. 
anden^rseits  von  der  Wirkung  des  Antagonisten  resp.  des 
denselben    ersetzenden    mechanischen   Zuges   ab. 


Kig.  175.  SchematiRcho  DarHtollung  der  Muskel- 
insortion:  i  Sehnifirc  Anhnftung;  a  Zellffewebo 
zwischen  Muskel  und  Sclora;  c  Zellgowobo 
zwischen  Muskel  und  (Conjunctiva:  t  Tenon- 
sehe  Kapsel;  m  Muskel;  s  »Sclera: 
c  Conjunctiva. 
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Dii'  tausendfach  wiederholte  Erfahrung  (die  von  v.  Gräfe  allein  auf^- 
j^eftihiteu  Operationen  belaufen  i«ieh  fast  auf  zehntausend)  hat  gezeigt, 
<la^s  die  fi:enau  nach  den  uuten  anzugebenden  Regeln  vargenoimnene 
Operation,  bei  gleicher  Wirkung  des  Antagonisten,  immer  nahezu  dett 
gleichen  Grad  von  Einstellung  des  abgelenkten  Auges  erzielt.  Um  diese 
Operati*ni  allen  Fällen  von  Strabisnms,  die  ^ich  darbiet*»n,  ani>assen  zn 
können,  stehen  uns  eine  Reihe  den  EöVet  der  Operation  steigernder  oder 
ahschwftcherider  Mittel  zu  Gebot^^'.  Wir  ychieken  die  Beschreibung  der 
Operation  voran  und  lassen  die  genauere  Angabe  dieser  Mittel  folgen. 

b.  Schieloperation  mft  Rückfagerung  der  Sehne  nach  hinten. 

Unsere  Beschreibung  bezieht  sieh  zunächst  auf  die  Tenotoniie  des 
Hect  intern.,  «iie  zur  Heilung  der  häufigst^'n  Schielform,  des  Strabismus 
convergens  gemacht  wird.  Die  fftr  die  Operation  nöthigen  Instrumente 
8ind:  l)  ein  Sperrelevateur;  2)  eine  Fixirpincette;  3)  eine  tanmime  Scheere 


#     Fig.  t76.    KMa«t  Sofcielliftketu 


1 


ViK.  177.    tiro<.*öf  8ctlk*lli&kBD. 

nnt  stimipfer  Spitze:  4)  zwei  Schielhaken  von  verschiedener  Grösse  (Figur 
ITG  und  177}:  r>>  eirre  Nadel  mit  Seiden-  oder  Catgutfaiien  (für  die  Falle. 
in  denen  eiiu'  Conjunetivalnaht  erforderlich  ist). 

Erster  Act.  Schnitt  durch  die 
Conjufictiva.  iVk.  17s.)  Xarh  Ein- 
h'^runs  dl  IS  Sperrelevatenrs  ertasst  man 
mit  der  in  der  linken  Hund  y^ehaltenen 
Pinrrttr  flirlit  am  inin^rn  Hornhautraridr 
(*inr  **i>ijjimetivaUalte  und  srhneidrt  sie 

^ ^rm.  '"  vertiealer  Kit-btung  ein;  die  t-uneave 

^^^^^  ^V^k.  Fläebe  der  Sebeere  ist  dabei  f^v^vn  den 

^^^^^  ^^jW         Hnibns.  die  stumpfV  Siiitze  li^^^^n  deu 

^^P  ^^W     innen)    Augenwinkel    gerichtet.     Dann 

I        *'*"  ^'^^    tiurH..c.hnrHtttn(r  4cr  rofvjumMiva.      fQjij-f    uiatt    die   Selieereuspitze   in    die 
'      Conjuoctivalwnnde    ein   und    trennt    nnt    knrzeri  Sebblgen  daK  snbmudVse 
Zellgewebe  zuuilohst  in  der  Richtung  des?  innern  Augenwinkels,  dann  sehief 
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gegen  den  Rand  des  Muskels  vorrückend.  .Auf  diese  Weise  werden  die 
Verbindungen  zwischen  Conjunctiva  und  dem  zu  durchschneidenden 
Sehhenende  gelöst.*) 

Zweiter  Act.  EinfDhrung  des  Hakens.  Der  grossere  Schielhaken 
wird  wie  eine  Schreibfeder  gefasst  und,  indem  man  die  Conjunctiva  aufhebt 
und  so  die  Oeflnung  weit  klaifen  macht,  in  dieselbe  der  Art  eingeführt 
dass  die  stumpfe  Spitze  dem  Kande  des  Muskels  zugekehrt  ist.  Man  legt 
den  Haken  flach  auf  den  Muskel  auf,  so  dass  die  Spitze  des  Hakens  nur 
wenig  über  den  Muskelrand  hinausragt;  durch  eine  drehende  Bewegung 
hisst  man  die  Spitze  unter  den  Rand  gleiten,  worauf  der  ganze  Haken 
hart  auf  der  Sdera  unter  den  Muskel,  dessen  Insertion  gelöst  werden  soll, 
hingeschoben  wird.  So  viel  als  möglich  muss  der  Haken  der  Oberfläche 
der  Sdera  parallel  gerichtet  sein,  damit  die  Spitze  den  Muskel  nicht  in 
seiner  Breite  dunihsetzt. 

Dritter   Act.     Durchschneidung   der   sehnigen    Insertion.     Man 

ninunt  lum  den  Haken  in  die  linke  Hand  und  legt  ihn  der  Art  um.  dass 
der  Stiel  nach  dem  Nasenrücken,  die  Convexität  des  Hakenendes  gegen 
den  Hornhautrand  gerichtet  ist.  Mit  der  stimipfen  Scheerenspitze  wird 
das  Knde  tlt's  Hakens  von  der  gewöhnlich  dasselbe  bedeckenden  Bindehaut 
befreit,  worauf  die  Sehneninsertion,  und  zwar  von  der  auf  der  Spitze  des 
Hakens  liegenden  Portion  angefangen,  durch  kurze  Scheerenschlage  durch- 
trennt wird,  Ks  nmss  die  ganze  Sehninsertion  hart  an  der  Sclera  abgelöst, 
werden,  weil  nur  unter  dieser  Bedingung  der  Muskel  seine  ganze  Länge  behalt 

Vierter  Act.  Vollständige  Ablösung  der  seitlichen  Sehnenanhefhing. 

Nun  werden  die  Seitenbander  der  Sehnenausbreitung  auf  das  sorgfältigste 

aufeesuiht,    um   sieh   zu  versichern,    dass   die   letztere   auch   vollständig 

abirflijst  ist.    Man  hebt  zu   diesem  Zweck   die  conjunctivale  Wimde  niit 

■Ut    Hakt'nspit/e    auf    und    führt    den    kleinem    Schielhaken    unter   die 

i;Miiuni*ti\a  naoh  dtMU  obern  und  untern  Rande  der  Muskdinsertion,  wobei 

:;u:i  «laraiif  zu  aeliten  hat,  dass  seine  stumpfe  Spitze  sich  nicht  von  der 

^.•. ra  »'nrfrrnt.     Man  erkennt  sehr  leicht  an  der  freien  Beweglichkeit  des 

nt-i  u>^  "b  lue  Sehne  vollständig  abgelöst  ist.    Etwa  noch  stehen  gebliebene 

-.,.-.•    iiu>s  man  iluri'htrennen  und    sich  vergewissem,   dass   keine  Ver- 

,.    <  '.otilicilhali  die  Conjuuctival wunde  sehr  nahe  an  den  . Homhantrand 

_^...     ^cu>  ^^i'il  ^nAiu  wie  mir  scheint,  dadurch  eine  nur  unbedeutende  Bluning 

'üni       *-.wucr>  tlKT  weil  man  dadurch  dem  Einsinken  der  Carankel  vorbeugt 

.  ,:     ■.:.;-.:  'A»i«e  einer  zu  weit  vom  Honihautrande  angelegten  Conjuutival- 

.^vf-  •■  -J    '^fuii  jj; leichzeitig  das  subconjunctivale  Gewebe  in  grosser  Au»>- 

■"-      -.j'.rr'Ain  ^*ird.    Zur  Vermeidung  dieses  Nachtheilo  hat  schon  L.  Boyer 

.«    ie-*  veitiidlen  Schnittes  in  die  Conjunctiva  «»inen  horizontalen. 

.-.ff    aer  uuieru  Kande  de»  zu  operirenden  Muskelä  zu  machen. 


► 


bindnngipn  mit  der  Sclera  mehr  vorhanden  sind;  denn  selbst  ein  paar  ganz 
peripherisch  stehen  gebliebene  Fäden  gelitten,  um  den  Effect  der  Operation 
zu  vereiteln. 

Die  Tenotomie  des  Rect.  eitero.  ist  der  beschriebenen  voilstiindig 
analog,  nnr  ist  es  2weckmäb;sig,  weil  die  Insertion  die^e?;  Muskels  etwas 
weiter  als  die  des  K.  interoiis  vom  Hornhantrande  entfernt  ist,  den  Schnitt 
in  die  Conjnnctiva  in  etwa  2  oder  3  Mm.  Entfernung  vom  Hornhantrande 
anzulegen. 

Die  Tenotomie  des  Beet.  sup.  und  des  Rect.  inf.  verlangt  grössere 
Vorsicht*  Die  Conjunctivalölfnung  muss  sehr  klein  mid  hart  am  Horn- 
hautrande gemacht  werden.  Ausserdem  muss  man  das  subconjunctivale 
Zellgewebe  möglichst  schonen  und  ans  diesem  Grunde  auch  den  Haken 
DÜt  grösster  Vorsicht  unter  den  zu  operirenden  Muskel  briugen.  Ferner 
muss  man  während  des  vierten  Operationsactes  sich  davor  hfUen.  die  Auf- 
suchung der  stehen  gebliebenen  Bündchen  an  den  Seiten  der  Sehiu'u- 
ausbreitimg  zu  weit  zu  treiben.  Bei  Vernachlässigung  dieser  Vorsicht 
läuft  mau  Gefahr  in  Folge  zu  ausgiebiger  Zerreissnng  des  Zellgewebes 
nach  der  Operation  einen  merklichen  Höhenunterschied  der  Lidspaite  zu 
bekomineu,  indem  nach  Operation  des  Eect.  sup.  das  obere  Lid  abnonn 
hoch  oder  nach  Tenotomie  des  Rect.  inf.  das  untere  Lid  abnorm  tief  zu 
stehen  konmit,  Weim  der  i Operateur  uniiiittelbar  nach  der  riper^ition  diesen 
üblen  Eindrück  wahrnimmt,  muss  er  sofort  die  Ränder  df*r  Conjunctival- 
wunde  mittels  einer  Sutur  schliessen. 


Ea  ist  nnerlilssHch,  nacli  jeder  Operation  den  uBmittelbaroa  Effect  zu  prüfen; 
und  xwar  tbuss  aian  nicht  nur  den  Grad  der  erreichten  Einstellung,  soDdern  vor 
allem  die  Beweglichkeit  des  Auges  in  der  Hichtunf,^  des  abgelösten  MuskcdSt 
sowie  die  seithchen  (associirten)  und  ConvergeMbewegungen  beider  Augen  prüfeu. 

Der  Grad  der  Correction  und  das  Verhaltniss  der  Stellung  beider  Augen 
zu  einander  wird  zuerst  bei  medianer  Blick  r  ich  tu  nj(  und  Fixation  eines  etwa 
*j  bis  8'  entfernten  Objectes  geprüft.  Darauf  hat  man  nach  Tenotomie  des 
Rect  intern,  die  Convergenzbewegung  beider  Augen  zu  untersuchen,  indem  man 
ein  10  oder  12  Zoll  entferntes  Object  (die  Fingerspitze  z.  B.)  unter  allmilbliclier 
Annäherung  desselben  fixiren  lasst    (S,  weiter  unten.) 

Die  Beweglichkeitsatörung  (Ins  ufficienz),  welche  naturgemäss 
jeder  Tenotomie  nachfolgt»  wird  geraessen:  1)  durch  das  Verhältniss  zur  froheren 
Beweglichkeit  des  operirten  Auges;  2)  durch  das  Vcrhältniss  zur  Beweglichkeit 
des  andern  Auges;  die  Messungen  werden  in  folgender  Weise  augestellt  Handelt 
es  sich  z.  B>  um  Strabismus  eonvergens  des  rechten  Auges,  so  hat  man  vor  der 
Operation  die  Excursien  dieses  Auges  nach  innen  dadurch  bestimmt,  dass  mau 
sich  den  Punkt  gemerkt  hat,  (iber  welchom  die  Mitte  der  Pupille  oder  der 
Hornbautrand  bei  der  stärksten  Adduction  (Innenwendung^  zu  stehen  kommt. 
üewOholich  wählt  man  als  Merkzeichen  den  untern  Thn^üienpuukt  Nehmen  wir 
an.  wir  hätten  gefunden,    dass   der  temporale  Hornhantrand  bei  der  stärksten 
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AdductioQ  über  dem  Thränenpunkt  gestanden  bat.  Wenn  nun  bei  der  unmittelbir 
nach  der  Operation  wiederholten  Prüfung  es  sich  zeigt,  dass  jetzt  nur  noch  die 
Mitte  der  Pupille  sich  über  dem  Thränenpunkte  befindet,  so  wird  demnach  die 
durch  die  Operation  gesetzte  Beweglichkeitsbeschränkung  durch  den  Abstand 
der  Pupillenniitte  vom  temporalen  Homhautrande  also  etwa  durch  eine  linetre 
Entfernung  von  4—5  Mm.  gemessen.  Handelt  es  sich  um  eine  Tenotomie  des 
Kcct.  ext.,  so  misst  man  in  entsprechender  Weise  vor  und  nach  der  Ojireration 
die  Stellung  des  äussern  Hornhautrandes  zum  äussern  Lidwinkel  während  der 
extremsten  Abduction  (Aussen wendung).  An  zweiter  Stelle  hat  man  die 
Insufficienz  des  Muskels  im  Vergleich  mit  der  Beweglichkeit  des  andern  Auges 
in  der  analogen  Kichtung  festzustellen.  Nehmen  wir  wieder  an,  es  sei  die 
Tenotomie  des  Kect.  int.  am  rechten  Auge  ausgeführt,  und  wir  fänden  bei 
sUlrkster  Adduction  dieses  Auges  die  Pupillenmitte  über  dem  Thrftnenpunkte 
stehen,  während  auf  dem  linken  Auge  die  Mitte  der  Pupille  um  2  bis  5  Mm. 
weiter  nach  innen  gedreht  werden  kann,  so  würde  die  Insufficienz  des  Muskels 
im  Vergleich  mit  dem  andern  Auge  d.  h.  mit  dem  Normalzustände  2  oder  3  Mm. 
botragen.*) 

Im  Falle  einer  Tenotomie  des  Rect.  ext.  würde  man  die  gleiche  Untersuchung 
in  Hozug  auf  die  Stellung  des  temporalen  Hornhautrandes  beider  Augen  zur 
äussern  (/ommissur  während  der  extremsten  Abduction  anzustellen  haben. 

Nacluleni  wir  so  im  Allgemeinen  den  Gang  der  nach  jeder  Schiel- 
(^peratiuii  anzustellenden  Untersuchung  auf  Einstellung  (Correction)  und 
Beweglichkeitsbeschränkung  (Insufficienz)  angegeben  haben,  bleibt  uns 
iiorii  {\hn\Ji  die  gewöhnlichen  Ergebnisse  dieser  Prtlfung  anzugeben,  wenn 
{\[v  ()|)eratio!i  genau  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  ausgeführt  ist. 
Die  Kesultate  sind  sowohl  von  der  Genauigkeit,  luit  welcher  man  sich  bei 
der  0|)erati(Mi  an  die  gegebenen  Regeln  hält  als  auch  von  der  Functions- 
lillügkeit  des  abgelösten  Muskels  und  seiues  Antagonisten  abhängig.  Je 
mehr  das  Uebergewicht  des  erstem  vor  der  Operation  sich  geltend  machte, 
um  so  weniger  Eintiuss  wird  die  Contraction  des  letztem  auf  die  Drehung 
des  Auga|)fels  haben;  von  dieser  Drehung  aber  hängt  bis  zu  einem  gewissem 
Gnule  die  Entfernung  der  neuen  Insertionsstelle  von  der  ursprtmglicheu 
al».  Indess  kann  man  sagen,  dass  bei  normaler  Wirkung  des  Antagonisten 
(hinli  di«*  Teiiotumie  des  R.  interims  in  der  angegebenen  Weise  eine 
('»»rnHlioii  von  mindestens  8  bis  4  Mm.  erreicht  wird.  Sie  wird  selbst 
,1  Mm.  hetra^^en,  wenn  die  EröflFnung  der  Conjunctiva  grösser  ausgefallen 
und  «las  /cllgewebe  in  der  ganzen  Breite  der  Sehneninsertion  oberhalb 
und  iinliMlialh  des  Muskels  abgelöst  war.  Bei  Kindem  ist  der  Effect  noch 
um   I   l»is  J  iVlm.  grösser. 


' )  («rwohiilicli  /('igt  bei  vorhaudenem  Strabismus  auch  das  nicht  schielende  Auge 
I  IUI  iiliriiKiriUidr  Kxciirsiun,  im  8iuue  der  Ablenkung  also  nach  inuen  bei  Strabismiu 
•  i>iivriy«Mi^.  utu  h  uuMhcn  bei  Strabismus  diyergeus. 
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Bi'i  der  Tenotoiiiie  des  R.  ext  eiiiRlt  man  selbst  durch  iiusgiebige 
Ablösung  der  Sehiieniiisertinu  brjclisteus  eine  Correctiüii  vuri  3  bis  4  Mm,, 
il*3r  gewOhiiliclie  Effect  nach  einer  kleinen  Wunde  der  Conjunctiva  betnlgt 
selbst  mir  2  Mm.  Aiieb  naeh  der  eintarbeii  Tenotumie  des  Reet.  SII41, 
oder  Reet  inf.  wird  der  Effect  nitdit  grosser  ausfallen. 

Wir  fügen  noch  hinzn,  dasj^  man  zn  falschen  Reicultaten  gelangt,  wenn 
man  tlie  Kranken  nach  der  T*'nnt(>uiie  »les  R.  ext.  oder  R,  intern,  unter- 
sucht, wahrend  sie  noch  unter  dem  Einflnss  dos  t^horuforms  stehen.  So 
lange  die  Wirkung  des  Anöstbeticums  anhält,  besteht  eine  Neigung  zu 
Üivergeoz»  durch  wcdche  einr  nndi  v<>rhaTidi'nc  Convergenx  vennindert  und 
lue  Divergenz  vermehrl  erscheint. 

Was  die  munitttlljar  nach  ihr  OjwrHtion  sich  ergebende  Insufücienz 
angebt,  so  ist  sh^  direet  davon  abhüngig,  in  welcher  AnsdebnuTig  die 
Ausstülpungen  der  Tenon'schen  Kapsel,  welche  di*'  letztere  an  der  Sclera 
und  den  Muskel  anheften»  zerstört  sind.  Nach  der  vollständigen  Tenotomie 
eines  Reet.  int.  uinss  die  Beweglichkeit  des  Auges  im  Vergleich  zur  frühem 
Excursion  inuuer  um  4  bis  5  Mm.  vermindert  sein  und  die  Insuflicieuz  ini 
Vergleich  zur  Leistung  desselben  Muskels  am  andern  Auge  2  oder  3  Mm. 
betragen.  Nach  der  Tencdomie  des  R.  ext.  muss  die  Insufücienz  immer 
3  bis  4  Mm,  im  Vergleich  zur  Leistung  des  andern  Auges  juessen. 

Weini  in  dein  einen  oder  andern  Falle  dieser  Grad  von  Insufticieiiz 
nicht  erreicht  ist,  kann  man  sicher  sein,  dass  die  SelünMiinseFtiou  des 
Mu.skids  nicht  vollstflndig  gelöst  war.  unter  diesen  Verhilltnissen  darf  der 
Operateur  kein  Redenken  tragen  von  Neuem  in  die  Conjunctivahvunde  ein- 
zugehen und  mit  dem  kleinen  Haken  die  etwa  stehen  gebliebenen  Bftndeben 
aufzusuchen  und  sorgfi\ltig  zu  dnrchtrennen. 

Wie  wir  im  gegebenen  Falle  eine  niangelbatte  Wirkung  des  Antagonist^^n 
211  ersetzen  bähen,  soll  später  auseinandergesetzt  werdeu. 

c,  Mittel  Zur  Modiücfryng  des  Operati onsefFedes* 
Da  das  angegebene  Operations  verfall  reu,  wie  wir  gesehen,  immer 
nahezu  gleiche  Resultate  liefert,  su  pa.sst  dasselbe  nur  für  Fälle  von 
Strabismus  eijies  bestiumiten  Tiracies.  Die  Anwendbarkeit  der  (Operation 
auf  alle  SchieltlÜle,  einerlei  welchen  Orudes,  wird  erst  durch  Benutzung 
von  den  Effect  der  Operation  steigernden  oder  vermindernden  Mitteln 
ermöglicht. 

Man  kann  den  Effect  der  Operation  in  dem  einen  oder  andern  Sinne 
modüiciren 

1)  durch  eine  mehr  «ider  weniger  ausgiebige  Trennung  des  indirekt 
Muskel  und  Selera  verbindenden  tiew^ebes: 

2)  durch  die  Anlegung  der  <'oujnnetivalsutur; 

3)  durch  die  Stellung,  welche  man  das  Auge  nueli  der  Operation 
einneiuiien  lässt. 
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Der  Operatioiiseffect  wird  vermindert: 

1)  Dadurch,  dass  man  nach  einem  sehr  kleinen  Einschnitt  in  die 
Conjunctiva  die  Trennung  des  subconjunctivalen  Zellgewebes  auf  das  zur 
Einführung  des  Hakens  absolut  nothwendige  Mass  beschränkt.  Auch  kann 
man  für  diesen  Zweck  mit  Vortheil  den  Schnitt  am  obem  oder  untern 
Kande  der  Muskelinsertion  statt  über  der  Mitt^  derselben  anlegen. 

2)  Durch  Anlegung  einer  Conjunctivalsutur.  Die  Conjunctivalwunde 
wird  durch  die  Naht  geschlossen,  und  damit  zugleich  das  abgelöst*» 
Muskelende  wieder  an  den  Homhautrand  herangezogen.  Die  Naht  wird 
in  transversaler  Richtung  von  aussen  nach  innen  angelegt;  der  Grad  der 
durch  sie  erzielten  Wirkung  hängt  von  der  grossem  oder  geringem  Masse 
Conjunctiva  ab,  die  in  den  Knoten  gefasst  wird.  Zweifelsohne  bildet  die 
Conjunctivalsutur  das  sicherste  Mittel  für  die  Dosimng  der  beabsichtigten 
Verlagerung:  mid  man  könnte  deshalb  ganz  allgemein  den  Bath  geben, 
in  jedem  Falle  alle  Verbindungen  des  Muskels  mit  Sclera  und  Kapsel  zu 
lösen  und  hinterher  durch  die  Conjunctivalsutur  das  Muskelende  an  diejenige 
Stelle  zu  bringen,  welche  sich  zur  neuen  Anheftung  eignet.  Indessen 
vermehrt  die  Anlegung  der  Naht  und  die  Entfernung  derselben  nach 
einigen  Tagen  die  Dauer  und  die  Unannehmlichkeit  der  Operation,  und 
wennc^loich  der  Operateur  sich  davon  in  den  Fällen  nicht  beirren  lassen 
wird,  wo  eine  Verminderung  des  OperationseflFectes  durch  die  Naht  noth- 
wendig  ist.  so  wird  doch  die  allgemeine  Anwendung  derselben  bei  jeder 
Schieloperation  als  unnöthiger  Zusatz  angesehen  werden  müssen. 

Die  Conjunctivalsutur  ist  indicirt:  1)  Wenn  der  Grad  der  bestehenden 
Al>lenkung  ireringer  ist.  als  die  durch  das  beschriebene  Verfahren  regel- 
luässivr  sich  ergehende  Correction;  2)  wenn  die  Operation  einen  unerwartet 
irrossen  Ktfect  gegeben  hat.  <rrösser  als  wir  für  die  Ausgleichung  hervor- 
zubringen hatten. 

Dir  l»eschiilnkende  KftVet  kann  sowohl  dadurch,  dass  man  mehr  oder 
wt'iiigiT  Cttnjnmtiva  in  die  Sutur  fasst.  als  auch  dadurch,  dass  man  dir 
Naht  lanpT«*  odt*r  kürzere  Zeit  liegen  lässt,  modüicirt  werden.  In  dem 
t'inen  Falle  wird  er  iresteigert  in  dem  andern  vemiindert. 

:>)  Hadunh.  dass  wir  den  Kranken  nach  der  operirten  Seit^  sehen 
la«in.  In  Folire  dieser  Drehung  kann  der  abgelöste  Muskel  sich  nicht  zu 
w./it  v»Mi  -.'iuer  alten  Insertionsstelle  entfernen.  Kranke,  welche  nicht  ini 
Stand.'  -iiid  willkürliih  ihrem  Auge  die  gewünschte  Stellung  zu  geben. 
iiauuiitliili  Kindt.T,  bekonnnen  nach  der  OjH^ration  eine  Schielbrille  aa< 
J  Mu'-ilitlii  l>isit'h«'nd.  von  denen  die  eine  undurchbohrt  vor  das  operirti- 
Vuor.  i:,  <,  tzt  wird,  wahren«!  die  v^r  dem  nicht  operirten  Auge  befindlich 
Mji>i  ii»  i  rin."  kh'inv  Orttnung  besitzt  und  zwar  muss  dieselbe  in  der 
'••nipTal-  M  Hältt.  lit'iri'u.  wonn  das  operirte  Auge  dauernd  in  änsserst^^r 
A.ldiirtion.  dai:iir«ii  in  vb  r  nasalen  Hälfte  angebracht  sein,  wenn  dasselb 
dauernd  in  än<-cr<ti'r  Abduetion  gehalten  werden  soll. 
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Zur  Steigerung  des  Effectes  der  Schirloperatioa  dienen  folgende 
Mittel: 

1)  Wir  können  innerhalb  der  scbun  bezeichneten  riränze  vorsichtig  das 
den  Mnsfcel  mit  Conjnnctiva  und  Sclera  verbindende  Gewebe,  sowie  die 
seitlichen  KLnscheidungen  trennen. 

2)  Nach  der  Operation  lassen  wir  den  Kranken  nach  der  dem  dnrch- 
•trennten  Muskel  entgegengesetzten  Seite  sehen;  die  Rotation  des  Auges 

begOnstigt  das  Zorüekgleiten  (h's  abgelusten  Muskels  auf  der  Sclera. 

Knapp*)  hat  vorgeschlagen,  sich  diese  Drehung  daiienul  zu  sichern, 
dadurch,  dass  man  einen  seidenen  Faden  erst  durch  die  Conjunctiva  und 
dann  durch  die  correspotnürende  Angi^nlideonmiissnr  legt;  indem  man  den 
Faden  zusclmürt,  zieht  man  die  Hornliaut  an  die  Comniissur  behebig 
nahe  heran. 

Dieses  sium-eiche  und  augenscheinlich  wirksame  Verfahr en  ist  besonders 
bei  vorhandener  Insnflicienz  des  Antagonisten  aiu  Platze. 

Bei  Strabismus  convcrgens  mit  leichter  Insufticienz  dos  Ext.  legen 
wir  nach  v.  Gräfe's  Vorgang  zur  Untersttltzung  (h^s  insufücienten  Muskels 
einfach  durch  die  Conjunctiva  eine  Naht,  die  sich  von  der  temporalen 
Comniissur  bis  an  den  temporalen  Horuhatitrand  erstreckt;  eine  ujit 
seidenem  Faden  versehene  Na<lel  wird  m  die  Conjunctiva  dicht  am  ilussern 
Lidwinkel  ehigestochen  unter  denselben  bis  zum  äussern  Horrihantrande 
fortgetührt  und  hier  von  iimen  nach  aussen  wieder  ausgestoeheiL  Durch 
Kndpfung  des  Fadens  wird  der  Augapfel  in  starker  Abductiun  lixirt.  D^r 
Kffect  des  Fadens  Mit  um  so  grosser  aus,  je  nudu-  Conjunctiva  in  die 
Schlinge  gofasst  ist.  Am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  der  Öpeiatiun 
wird  die  Naht  entfernt. 

•  d.    ModiUcatiooen  des  Operationsverfahretis. 

Liebreich  hat  ein  Verfabren  angegeben,  durch  welches  eine  so  ausgiebige 
<'orrection  sich  erzielen  Iflsst,  dass  niemals  eine  zweite  OperatioD  an  demselben 
Auge  nothwendig  wird.  Er  beschreibt  seine  Methoie  mit  folgeuden  Worten: 
,,Wenn  ick  den  Kect.  int,  operiren  will,  so  hebe  ich  mit  der  rincettc  am  untern 
liande  der  Miiskehnsertion  eine  Conjuactivalfaite  auf  und  schneide  dieselbe  mit 
der  Scheere  ein;  durch  die  entstehende  OefToung  gebe  ick  zwischen  Tonjunctiva 
und  Tenon'scher  Kapsel  ein  uud  treanc  sorgfältig  beide  von  einander  bis  zur 
Piica  flemihmaris»  die  ich  saramt  der  Caruukel  von  der  Uatorlage  ablöse.  Xach- 
dein  ich  in  dieser  ganzen  Ausdohnung  den  Zusammenhang  zwischen  Conjunctiva 
und  dem  entsprechendea  Theile  der  Tenon  sehen  Kapsel  vollständig  uurgeboben 
habe**),   ein   ganz    besonders  wichtiger   Act,    vvi/nn    der   Muskel   sich   gehörig 


♦)  Äehender's  Klinische  Mouatsbl&tten  September- Dezember  18tlö,  p*  ^^* 

**)  Snellen    hat  darauf   aufmL^rk?iam   gemacht,  das«  man.  wenn  man  mit  der 

Schcere    so   tief  uater  die  Conjunctiva  eiugehr,    auf  nicht  imbedeaiendc  Arterien 

trifft  and  daher  eine  erliehliche  ßkitimg  bekommt;  da.'*  Blut  kann  durch  die  üeffnung 

in  der  Tenon  M-htn  Kap.^el  biiiler  den  Angupfet  gelangen  und,  wie  er  in  zwei  FälJen 

29 
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zurückziehen  soll,  löso  ich  in  ^gewöhnlicher  Weise  die  Muskelinsertion  ab  und  ver- 
hln^a^re  den  vorticalen  Sdinitt  in  der  Kapsel  nach  oben  und  unten  in  um  so 
^^rnssorer  Ausdehnung,  je  starker  die  Muskelsehne  sich  zurückziehen  soll.  Hierauf 
wird  jodos  Mal  die  Wunde  in  der  Bindehaut  durch  eine  Naht  geschlossen." 

Das   f,'loicho  Verfahren   findet  bei   der  Tenotomie  des  ßect.  ext  statt;  die 
('ünjunrtiva  uiuss  bis  an  den  äussern  Lidwinkel  abgelöst  werden;  der  dem  letztem 
an^chörigo  Ahachnitt   derselben   zieht   sich  stark  zurück,  wenn  das  Auge  nach^ 
auss(Mi  gedreht  wird. 

Das  von  Sölberg- Wells*)  beschriebene  Critchett*sche  Verfahren  besteht 
in  Folgcndt'ni.  Nachdem  der  Kranke  chloroformirt  undder  Sperrelevateur  eingelegt  ist 
fasst  der  Oporatour  eine  schmale  Falte  conjunctivalen  und  subconjunctivalen  Gewebes 
nahe  am  untorn  IJando  der  Muskelinsertion.  Mit  einer  geraden  stumpfen  Scheere 
wird  die  Falte  an  dieser  Stolle  eingeschnitten  und  so  der  untere  Kand  der  Sehne 
nahe  an  der  Insertion  blosgelegt.  Nun  wird  ein  stumpfer  Haken  durch  das 
Loch  im  subconjunctivalen  (icwebe  unter  die  Sehne  gebracht  und  die  letztere 
gefasst  und  gcsi)annt  Das  eine  Bhitt  der  nur  wenig  geöffneten  Scheere  wird 
neben  dem  Ilakon  unter  die  Sehne  gebracht,  wahrend  das  andere  sich  über  der- 
selben und  unter  dor  (Vnjunctiva  befindet;  mit  kurzen  Scheerenschlägen  wird 
die  Sehne  nun  dicht  an  ihrer  Insertion  durchtrennt  Am  gegenüberliegenden 
IJande  der  Sehne  kann,  um  das  Blut  austreten  zu  lassen,  und  um  dem  Entstehen 
eines  subconjunctivalen  IJlutergusses  vorzubeugen,  eine  kleine  Gegeuöflfnung  in 
die  Conjunctiva  gomacht  worden.  ^Bownian. 

Snellon  mach  director  schriftlicher  Mittheilung  betrachtet  als  Haupt- 
erforderniss  zu  einem  guten  Krfolge  der  Schieloperation,  dass  die  abgelöste 
Sehne  sich  nicht  schief  an  den  Bulbus  ansetze,  wie  dies  nicht  anders  möglich 
ist.  wenn  die  Tomuische  Kapsel  in  einer  Richtung  mehr  als  in  der  andern  ein- 
geschnitten wird.  Vm  diesem  Uebelstande  vorzubeugen,  operirt  er  in  folgender 
Weise:  .Mit  einer  sehr  spitzen  Scheere  wird  ein  horizontaler  Schnitt  in  die  Con- 
juncti^a  gerade  über  dor  Mitte  dor  Sohne  gemacht,  hierauf  werden  nach  einander 
die  beiden  Wundrändor  mit  dor  Pinootte  aufgehoben,  um  das  subconjuncKvale 
(un\obe  nach  oben  und  unton  in  gleicher  Ausviehnung  zu  trennen.  Ebenso  wird 
auch  die  Caruukol  mit  Vorsicht  s.  oben  die  Anmerkung  zur  Liebreich'schen 
O|.erationsnhih^'de»  von  dor  Unterlage  abgelöst.  .letzt  setzt  man  die  Pincette 
C'S.hlosseii  in  die  roi\.junctival\\undo  mitten  auf  die  Sehne  auf.  Indem  man  die 
rincrtte  öthiet.  weichen  die  Schnitträndor  auseinander  und  wenn  nun  die  Pincette 
unter  leichtem  Druck  auf  dio  Sclora  wieder  geschlossen  wird,  so  fasst  man  sicher 
die  >ehne. 

Drr  'Operateur  macht  nun  so  dicht  wie  möglich  an  der  Sclera  und  in  der 
Mitt'^  der  l:]<  i::oa  oine  lK»ut'»nniero  in  dio  Sehne  uni  schiebt  durch  diese 
'»  :y:i  i!ii:»i:-  •  /a--  r»:aucho  einer  a ' »cor un  loten  Sohoere  zwischen  Sehne  und  Sclera, 
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die  andere  zwischen  Seline  und  Conjunctiva,  worauf  nacli  der  (?iaeii  iind  nach 
der  andern  Seite  hin  Sehne  und  Tenon'sclie  Kapsel  gleiclimassig  diir^rhschnitten 
wird;  mit  einem  stumpfen  Haken  wird  schliesslich  imchgeselien,  ob  einige 
Bä Tidchen  stehen  geblieben  sind,  was  besonders  bei  der  Tenotomie  des  II,  ext, 
bisweilen  vorkommt 

Die  horizontale  Richtung  der  Oonjnnctivalwände  hat  den  Yortheil,  dasa  man 
ße  sehr  weit  machen  und  wieder  mit  einer  Sutnr  sdiliessen  kann,  ohne  den 
Effect  der  Operation  zu  moditiciren,  wie  dies  bei  der  (iraefe'schen  Midhude  der 
Fall  ist.  Die  Itegulirung-  des  Effectes  soll  vielmehr  durch  mehr  oder  weniger 
tiefes  Einschneiden  der  Tenon'schen  Kapsel  erzielt  werden. 

Snellen  hält  dies  Operationsverfahren  für  weniger  schmerzhaft  als  das  ge- 
wöhnliche, welches  die  Einfülinmff  dei^  Hakens  unter  die  Sehne  erfordert.  Auch 
operirt  er  ohne  Chloroform,  um  den  Efl'ect  der  Operation  möglichst  schnell  be- 
urtheilen  zu  können.  Er  rJith,  immer  nur  ein  Auge//-u  operireo ,  um  während 
der  Nachbehandlung  den  Etlect  durch  geeignete  Blickrichtung  zu  steigern.  Auch 
legt  er  grosses  Gewicht  darauf,  bei  hypermetropiacheni  Schielen  die  erforderliche 
Brille  sofort  nach  der  Operation  tragen  zu  lassen,  damit  nicht  durch  Convergenx- 
anstrengUDg  behufs  Accommodation  der  Effect  beschrankt  werde. 

e»  Wie  hat  mao  bei  den  verschiedenen  Graden  von  Strabismus  zu  openren? 

Niichtleio  oben  diT  iiiiiuittelbaTc  Erfulg  dvr  mmnnWn  Teii(*toiiii<\  sowie 
die  den  Erlolg  verstilrkenilen  *ider  iib.schwüohfiidiTi  Mittel  auseinuiKlerf^^esetzt 
Hind,  haben  wir»  um  den  OegenstaTid  zu  er.scljO|den,  endlich  noch  auzn- 
geben,  wie  wir  nn.s  den  versclueden  bohiui  Graileii  des  Strabismus  gegen- 
über zu  vt^rbalteii  halifti. 

Hei  StrabiHiinis  couvergens  betrat^hten  wir  eg  als  Hetr^i.  Avenn  die 
Ablenkung  weniger  als  :i  Mm.  heträgrt,  bei  der  Teiiotoiuie  tb»^  K.  int. 
des  abgelenkten  Augen  den  Conjuuctivalschnitt  sehr  klein  zu  machen  m»d 
die  bindegewebigen  Mnskeladliürenzen  nur  in  selir  besehrfmkier  Ansdehnung 
zu  trennen,  unmittelbar  naih  der  Op(*ration  stellt  man  durch  Pnlfiing 
der  Beweglichkeit  des  Auges  rmeb  imn*n  fest,  ob  die  Sehne  vollstämüg 
di!rebtreunt  ist  und  beschränkt  das  Maiiss  der  Einrichtung  durch  eine 
Conjunctivalsutur»  die  je  nach  der  beabsichtigten  Wirkung  mehr  oder 
weniger  viel  Bindehaut  tasst.  Auch  da.s  längere  oder  kürzere  Liegenbleiben 
der  Sutnr  ^6— 48  Stunden)  beeintlusst  die  Wirkung  derselben. 

Wenn  die  Ablenkung  3  oder  4  Mm,  misst.  genügt  die  Ausführung 
der  Tenotomie  des  IL  iriteriL  nach  den  oben  angegebenr'n  R>'geln:  wenn 
«iie  Prüfung  unmittelbar  nach  der  Operation  eine  nur  uuvollstiindige 
CurrecdoLi  ergiebt,  so  löst  man  da^  subcunjunctivale  Gewebe  in  etwas 
grosserer  Ausdehiumg  mittelst  des  kleinen  Hakens  ab,  oder  man  schneidet, 
falls  dieses  Mittel  sich  unzulänglich  zeigt,  vorsichtig  die  seitlichen»  Kiii- 
scheidnngen  ein,  welche  den  Muskel  von  der  Tenon'scbeu  Kapsel  bi*^ 
zur  Selera  hegleiten.  Je  nach  dem  erzielten  Krfolge  Ifts^t  man  das 
Auge    wahrend   der   ersten   viernntlzwanzig   Stmiden    nach   der  OpHration 
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nach  innen  sehen,  wenn  mau  einen  zu  ausgiebigen  Erfolg  fürchtet,  nach 
aussein,  wenn  man  das  Zurückgleiten  des  Muskels  begünstigen  will. 

Auf  diese  Weise  kann  man  namentlich  bei  Kindern  selbst  einen  Effect 
von  uiÜKJzu  5  Mm.  erreichen.  Wenn  indessen  die  Ablenkung  zwischen 
f)  bis  (i  Mm.  misst,  ziehen  wir  es  auf  alle  Fälle  vor,  zwei  Tenotomien  zu 
machen  und  den  P^ffect  auf  beide  Augen  zu  vertheilen. 

Wir  tenotomiren  also  zuerst  in  der  gewöhnlichen  Weise  den  ß. 
internus  auf  dem  abgelenkten  Auge  und  vervollständigen  nach  der  Ver- 
heilung  das  Resultat  durch  die  Operation  auf  dem  andern  Auge  mit  oder 
ohne  Conjunctivalsutur.  Auf  diese  Weise  stellen  wir  durch  Vertheilung 
nicht  blos  der  Correction,  sondern  auch  der  aus  jeder  Tenotomie  hervor- 
stehenden Insiiflicienz  auf  beide  Augen  das  Muskelgleichgewicht  viel  sicherer 
her  und  dürfen  bei  genauer  Befolgung  dieser  Regeln  auf  Parallelismus  der 
Sehaxen  und  vollständige  Harmonie  bei  den  associirten  wie  bei  den  Con- 
ver<]:enzbewe<j:ungen  rechnen. 

Einer  Ablenkung  von  6  bis  8  Mm.  gegenüber  verfahren  wir  ebenso, 
d.  h.  wir  opcriren  zuerst  das  abgelenkte  Auge  mit  der  Absicht,  eine 
('errection  von  4  bis  5  Mm.  zu  erzielen.  Nach  der  Operation  bringen  wir, 
falls  die  Aussendrehung  des  Auges  zu  wünschen  übrig  lässt,  das  Auge 
durch  die  v.  Graefe'sche  Ligatur  in  die  äusserste  Ab'duction. 

Sobald  die  Wunde  vollständig  verheilt  ist,  folgt  die  Tenotomie  des 
andern  Äußres:  die  Methode  für  die  zweite  Operation  wird  durch  den  Grad 
dtT  noch  zu  corrigirenden  Ablenkung  bestimmt.  Wenn  die  Ablenkung 
s  Mm.  übersteigt,  mache  ich  in  einer  Sitzung  die  gewöhnliche  Tenotomie 
der  Rect.  int.  auf  beiden  Augen,  wobei  ich  je  nach  dem  unmittelbaren 
Krufcbniss  der  Prüfung  den  Operationseffect  auf  dem  einen  oder  andern 
Aujjfc  durch  die  eben  angegebenen  Mittel  steigere  oder  schwäche. 

Fallt  die  CNuTection  unvollstänilig  aus,  so  behalte  ich  mir  zur  gelegenen 
Zeit  eint»  neue  Operation  auf  demjenigen  Auge  vor,  welches  die  grösste 
Uewcglidikeit  nach  innen  behalten  hat:  aber  ich  mache  den  Kranken  von 
vornherein  darauf  aufmerksiun,  dass  ich  diese  letzte  Operation  nicht  rasch 
foliriMi  /u  lassen  beliebe.  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  dass  die  Voll- 
endunir  der  Torrection  in  Zusanunenhang  mit  den  Convergenzbewegungen, 
dem  Hcfractionszustande  und  dem  Vorhandensein  des  binocularen  Sehactes 
steht,  weicht  r  letztere  gestattet,  die  Heilung  kleiner  Ablenkungen  dem  Ge- 
brauch optischer  Mittel  (Convexgläser,  Prismatische  Gläser)  und  stereo- 
scopischtMi  rcbunircn  zu  überlassen. 

Hei  Strabismus  divergens  dürfen  wir  von  der  gewöhnlichen  Teno- 
tomie nur  bei  Ablenkungen  von  nicht  mehr  als  2  bis  3  Mm.  eine  voll- 
ständige Torrcction  erwarten.  Wenn  der  Strabismus  4  Mm.  betrügt,  müssen 
bi idc  l\.  ixtcrui  tenotomiri  und  da>  Auge  nach  jeder  Operation  in  starke 
Aviductiou  umbracht  werden,  damit  sich  der  Muskel  soweit  als  möglich 
/.urUck/Jchru  kami. 
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IJebersteijsrt  die  Ablenkunfr  das  niitrenrobBne  Maass  uder  hat  das  Auge 
seine  Beweglichkeit  nach  inneu  zoin  Theil  eingebüsst,  so  kommt  lUriTi  mit 
der  einfachen  Tenatomie  nicht  mehr  zum  Zieh^;  man  mnss  viehnehr  mit 
derselben  die  Vuriagenmg  des  H>  internns  verbinden,  eint»  Operation,  die 
wir  in  einem  besonderen  ('apitel  besprechen  werden, 

f,  Machbehandking  und  Folgezustände. 

Wenn  es  nicht,  wie  hei  h^permutropiscbem  Schielen  Erwachsener  zur 
Erzieluiijir  des  beabsichtigten  Plrfolges  erforderlich  ist,  sofort  BriUen  tragen 
zu  lassen,  so  wird  naeh  einigen  kalten  Umschlägen  ein  massig  loser  Druck- 
verband angelegt.  Gewöhnlietj  bOren  unter  demselben  rasch  die  von  iler 
Operation  hemlbrenden  Schmerzen  auf;  der  Verband  wird  einige  Tage  laug 
fortgesetzt  und  wenn  eine  Naht  eingelegt  war,  jedenfalls  bis  zur  Entfeniimg 
dieser. 

Während  der  Vernarbung  treten  bisweilen  in  der  Wmide  rothe  fangöse 
mehr  oder  weniger  ober  der  Oberfläche  vorspringende  Wiindknöpfe  auf. 
Sie  kommen  ausschliesslicli  nach  der  Teuotomie  des  Kect.  int,  vor:  sie 
dtlrfen  nicht  eher  entiernt  werden,  als  bis  sie  sich  gestielt  haben,  worauf 
sie  mit  der  Scheere  abgetragen  werden.  (Die  Cauterisation  der  Knöpfe  ist 
ganz  zu  widerratben.) 

Das  Einsinken  der  Thränencarunkel,  das  man  fruber  so  oft  als 
Polgej!ustand  der  Tenotomie  des  R.  intrernus  beschrieb,  entsteht  vorzugs- 
weise durch  zu  ausj^iebige  Trennung  des  subconjunctivahMi  fiewebes  niul 
durch  die  ausgedibnten  Schnitte  der  früheren  Öperations-Metbode  ohne 
nachfolgende  Sutur.  Durch  genaue  Beobachtung  der  angegebenen  Regeln 
wird  dieser  üebelstand  vermieden.  Tritt  er  dennoch  nach  der  Tenotomie 
auf  und  bildet  eine  bemerkenswerüic  Kntstellimg,  so  kann  man  die  Tbninen- 
(samnkel  durch  eine  kleine  von  v.  Oräfe  beschriebene  Operation  wieder  an 
ihren  Platz  bringen. 

Die  Coujunctiva  wird  in  einiger  Entfernung  von  der  Carunkel  gefasst 
imd  in  verticaler  Richtung  auf  6  Mm,  Lange  eingeschnitten.  Unter  die 
aufgehobene  nasale  W^undlippe  wird  eine  aufs  Blatt  gebogene  Scheere 
eingeführt  und  das  snbconjunctivale  tJ ewebe  bis  unter  <üe  Thränencarunkel 
getrennt.  Ebenso  wird  der  andere  ("onjunctivallappen  hh  ziun  Hornhaut- 
rande  beweglich  gemacht  und  hierauf  beide  durch  eine  Naht  vereinigt. 
Die  Naiit  muss  soviel  Cnnjunctiva  fassen,  dass  die  *'arunkel  vorgezogen 
wird-  Bisweilen  wird  nach  der  Schieloperation  wirklieber  E  x  o  p  h  t  h  a !  ni  u  s 
beobachtet.  Meistens  ist  derselbe  aber  nur  scheinbar  und  wird  durch 
eine  abnorme  Weite  der  Lidspalte  vorgetäuscht.  Durch  Messmigen  vor 
und  nach  der  Oi>*Tation  ist  nachgewiesen,  dass  bei  Schielenden  die  Lid- 
spalte des  abgelenkten  Auges  enger  oder  weiter  ist  als  die  des  anderen 
Auges.  Diese  Asjnmietrie  wird  über  der  die  Autinerksamkeit  ganz  in 
Anspruch  nehmenden  Stellungsanoraalie  übersehen  und  erst  nach  Beseitigung 
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des  Schiel  ons  lienii^rkt.  Möglicher  weise  wird  diese  AsymnietTie  durch  ei 
wirklidK^ii  HOhenuntrrsrhietJ  der  Lidöftnuiig  mier  durch  die  Ablenkung  dfil 
Augapfels  bedingt,  iudeuj  die  uniiHttlrlieh  nuch  ausseu  oder  innen  gewen- 
dete Horuhaut  die  ljt'i<l<'u  LidrihKler  entweder  von  einander  drängt  uder 
8ich  eiijutider  zu  naheru  ^^estattet. 

Wirkliehe  Vortreibuiig  wird  selten  nah  der  Operation  boobachtet  imd 
ist  die  Folge  einer  zu  auHgedebuteii  Ablnsiing  der  Muskeladhärenzen  oder 
einer  zu  ausgiebigen  ErAttuung  der  Teuunschen  Kapsel, 

Gegen  den  scheinbaren  ^vie  gegen  den  wirkliehen  Exophthahnus 
lässt  sich  niehts  anderes  thun,  als  die  Weite  der  Lidspalte  zu  verändern 
uud  zwar  emptiehlt  sich  bei  wahrer  Vortreibung  des  Augapfels  die  Tar- 
öoraphie  (deren  Besehreibunir  weiter  unten  folgt);  bei  Ungleichheit  in 
der  Weite  der  Lidspalte  dagegen  ist  es  fllr  das  Ansehen  des  Kranken  vur- 
theilhafter,  die  Lidspalte  des  scheinbar  kleineren  Auges  durch  die  Operation 
der  BlepharopbuiU^sis  zu  erweiteni. 

Nirht  selten  giebt  selbst  nach  einer  vollständig  gelungenen  Operation 
der  Kranke  die  frtüiere  schiefe  Koj^fhaltung  nicht  auf;  man  muss  dann 
die  oben  beschriebene  iSchii  Ibrille  tragen  lassen.  Trägt  z.  B.  der  Operirte 
den  Kopf  nach  rechts  gedi  idit,  so  bekoniiut  er  eine  Brille,  mit  einer  kleinen 
uasenwilrts  geh^genen  Ueflüung  vor  dem  linken,  mit  einer  temporalwftrts 
gelegenen  Oeffnung  vor  dem  rechten  Auge.  Dnrch  die  Brille  wird  der 
Kranke  um  geradeaus  sehen  zu  kennen,  den  Kopf  nacb  links  drehen  on<l 
in  Folge  dieser  Uebung  wird  schlii^sslich  die  fehbirhafte  Stellung  anfge* 
geben  werden. 
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g.  Unmittelbare  und  definitive  Resultate  der  Operation. 

Aufmerksame  Beobachtmig  der  Augen  nach  der  Operation  hat  gezeigt* ' 
dass  ein  gewisser  Unterschied  zwischen  dem  dehnitiven  und  unmittelbaren 
Ivrtecd    der  Schieloperation    besteht.     Mau    kann    in  'dieser  Beziehmig  drei 
Periodeu  unterscheiden.     In  der  ersten  direct  sich  an  die  'lenotomie  an- • 
schliessendcn  Periode    ist    die  Wu'kung  der  Operation   am   bedeutendsten, 
da  die  Drehung  des  Auges  nach  der  Kichtung,   l^lr  welche  *iie  Thätigkeit 
des    al^gcKvsten  xMusk^ds    bi^ansi^rueht   wird,    mir   durch  die  indirecte  Ver- 
bindung,   welche    nach    zwischen   Muskel   und   Sclera   besteht,    vennitt»dt ; 
wird.     Die    zweite  Periode    trit4^    nach    drei    oder    vier  Tagen    ein   und 
inaclit   sich   dundi    eine  Abnabme    des  unnuttclbaren  Effectes  hemerklich*  1 
Der  Muskel    hat   sich    von    neuem  inserirt   und  übt  wieder  einen  direden| 
Einlluss  auf  die  Beweguugen  des  Auges. 

Sechs  Wochen  las  zwei  Monate  sj^äter  hat  sich  gewohnlich  die  Siellinigj 
de«  Auges  wieder  gehindert  uud  zwar  charakterisirt  sich  die  dritte  Periodo] 
durch  eine  leichte  Steigerung  der  durch  die  Operation  erzielten  Wirkimg* 
Indem    nnmlich    der  tenotomirto  Muskel  vim  Ztit    lang  ausser  ThätigkeilJ 
gesetzt    wird    und    auch    nachdem    er    eine    lu'ue    Auheftung    gewonnen, j 
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in  Folgo  der  Rückkgeruiig  an  Wirkisarnkeit  ehigt/bilsst  hat,  tThtUt  der 
Antagonist  ein  gewisses  üeber<^ewicht,  wuldies  si*:h  in  fl**r  dauernd  ver- 
änderten Stellunj:?  ausspricht. 

Begreiflicher  Weise  fUllt  der  von  der  SUlrke  des  Aniugunisten  bedingte 
Effect  nach  den  verschiedenen  l*'ormen  und  (rradeu  von  *Stral>isuins  ver- 
schieden ans.  Namentlich  aber  ist  der  (lebranch  der  Augen  zum  Nahe- 
sehen und  die  wesentlich  vom  Hefractionsznstande  abhängige  Uispositi*ui 
XU  Coiuerorenzbewegyngen  von  entschiedenem  Kinflnss.  So  wird  meistens 
nach  operativer  Beseitigung  des  Stnihismus  convert^ens  eine  den  nnniittel- 
baren  Efl'ect  llberst^igende  detinitivir^  Wirkimg  beobachtet;  hingegen  kununt 
Aber  auch  umgekehrt  bei  nicht  corrigirter  Hypermetropie  zunebniende 
Convergenz  des  operirten  Auges  zur  Beobachtung. 

Bei  Strabismus  divergens  ist  die  ftxst  eonstaiite  Alinahme  tiesOperations- 
effectes  i-vflhrend  des  Heilnugsverhuifes  ziemlich  bedeutend  und  darf  daher 
während  der  Operation  selbst  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  vielmehr 
soll  der  mimittelhare  Effect  immer  den  definitiv  beabsichtigten  übersteigen. 
Man  soll  also  nicht  nur  die  Divergenz  corrigiren,  sondern  sogar  eine  Con- 
vergenz von  Ibis  2  Mm,  erzeugen;  Mährend  der  Heilung  geht  diese  wieder 
verloren. 

Das  Endresultat,  welches  von  einer  Tenotomie  des  R.  intern,  zur  Be- 
seitigung convergenten  Schieh'us  zu  erwarten  steht,  Iflsst  sich  unmittelbar 
nach  der  Operation  dmTh  die  Prüfung  der  ('onvergenzbewegung  in  werth- 
voller  Wei^e  besthnmen.  Wir  lassen  zu  dem  Ende  ein  in  der  Median- 
ebene gehaltenes  Object  (unsere  Fingerspitze)  mit  beiden  Augen  lixiren, 
während  wir  dasselbe,  bis  auf  4  oder  5  Zoll  annähern.  Wtrin  das  operirte 
Auge  bereits  bei  Annaberujig  des  Fingers  auf  ti  bis  s  Zoll  stehen  bleibt, 
so  das3  bei  fortgesetzter  Annäherung  8trabisnuis  divergens  entsteht,  so 
müssen  wir  uns  auf  einen  consecutiven  Strabisnuis  divergens  gtTasst  machen, 
wenn  anch  zur  Zeit  die  Sehaxen  bei  der  Einstellung  für  tue  Feme  vidl- 
konnnenen  Parallelismus  zeigen.  Dies  Kesultat  ist  imi  su  mehr  zu  fUrchtrn, 
wenn  das  Auge  in  der  angegebenen  Entfernung  nicht  allein  stehen  bleibt. 
sondiTu  sogar  die  weiter  fortgesetzte  Cunvergenzbeweji'ung  des  andern 
Auges  mit  eint^r  associirten  Bowegnng  zu  begleiten  antlüigt,  sich  also  mit 
weiterer  Annäherung  des  Objectes  nach  aussen  stellt,  ruter  diesen  Ver- 
hilltnissen  ist  die  Anlegung  einer  beschr;Ujl'enden  Sntur  uncrblsslicb,  selbst 
anf  die  Giefahr  hin,  einen  Theil  der  Correction  wieder  aufzuheben;  nöthigen- 
fa]ls  muss  man  spüter  eine  zweite  t>peration  am  andern  Auge  zur  voll- 
ständigen Beseitigung  des  convergenten  Scl]ieb*ns  nachschick<Mi. 

Eine  beschränkende  Sntur  ist  selbst  in  dem  Falle  angezeigt,  wo  dm 
«»perirte  Auge  zwar  noch  auf  4  oder  5  YMl  zu  convergin^n.  diese  StelUmg 
aber  nicht  festzuhalten  vermag.  Dies  Verhalten  wird  dadurch  constatirt, 
dass  man,  Wilhreud  d^r  Kranke  d*'n  in  dw  angegebenen  Entfernung 
gehaltenen  Finger  tixirt,  das  operirte  Auge  verdeckt.     Dasselbe  stellt  sicli 
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dann  unter  der  deckenden  Hand  nach  aussen.  Die  demnach  vorliegende 
Muskelinsufficionz  wird  nach  einiger  Zeit  zu  musculärer  Asthenopie  (s.  u.) 
führen,  wenn  das  betreffende  Individuuni  mit  einer  derartigen  Myopie 
behaftet  ist,  dass  eine  Annäherung  der  Objecte  über  den  bezeicta&eten  Ab- 
stand hinaus  erforderlich  wird,  oder  wenn  der  Kranke  überhaupt  in  der  Lage 
ist,  viel  lesen  und  schreiben  zu  müssen.  Allerdings  lässt  sich  die  Cur 
durch  Benutzung  optischer  Mittel  (sphärischer  und  prismatischer  Gläser) 
und  durch  stereoscopische  Uebungen  vervollständigen.  Indess  sind  die 
letztern  nur  bei  Vorhandensein  des  binocularen  Sehactes  von  Nutzen. 
Auch  ist  allgemein  bekannt,  dass  diese  Mittel,  wenn  es  sich  um  Kinder 
handelt,  nicht  leicht  anzuwenden  sind,  überdies  sind  sie  weder  bei  den 
filtern  noch  bei  den  Kranken  sehr  beliebt,  da  beide  fürchten,  die  Behand- 
lung und  das  Tragen  von  Gläsern  in  Permanenz  erklärt  zu  sehen. 

Andere  Male  convergiren  die  Kranken  ganz  gut  bis  auf  4  oder  5  Zoll 
Entfernung;  lassen  wir  nun  den  Finger  in  dieser  Entfernung  kurze  Zeit 
fixiren,  so  macht  plötzlich  das  operirte  Auge  eine  Bewegung  nach  innen, 
d.  h.  die  Ablenkung  stellt  sich  vor  unsem  Augen  zeitweise  wieder  her. 
Wenn  für  den  Augenblick  der  Strabismus  auch  vollständig  corrigirt  ist, 
so  ist  doch  ein  Kecidiv  zu  befürchten,  dem  durch  das  Tragen  geeigneter 
Gläser,  wenn  Hypermetropie  vorhanden  ist,  und  durch  sorgfältige  Uebun- 
gen im  binocularen  Sehen  vorgebeugt  werden  muss.  Die  Vernachlässigung 
dieser  Vorsichtsmassregeln  setzt  den  Kranken  sicheren  Bückfällen  aus. 
Wir  dürfen  übrigens  nicht  verschweigen,  dass  unter  diesen  Verhältnissen 
der  Strabismus  trotz  aller  Sorgfalt  bisweilen  wiederkehrt,  besonders  wenn 
aus  dem  einen  oder  andern  Grunde  kein  vollkommner  binocularer  Sehact 
zu  Stande  konmit,  oder  gar  wegen  hochgradiger  einseitiger  Amblyopie  oder 
Anisometropie  durchaus  unmöglich  ist. 

Ist  die  erforderliche  Correction  erreicht  und  der  Kranke  im  Stande 
auf  3 — 4  Zoll  zu  convergiren,  ohne  nu^rkliche  Ablenkung  des  Auges  hinter 
der  deckenden  Hand,  so  können  wir  auf  eine  vollständige  Heilung  rechnen; 
freilich  muss  die  disponirende  Ursache  berücksichtigt  und  die  vorhandene 
Ametropie  durch  geeignete  Gläser  corrigirt  werden. 

Wir  können  nicht  genug  daran  erinnern,  wie  wichtig  es  ist  nach  der 
Schieloperation,  besonders  bei  Hypermetropen  das  Tragen  der  Convexgläser 
als  unerlftsslicho  Bedingung  des  definitiven  Erfolges  hinzustellen,  den 
Gebrauch  der  Augen  für  einige  Zeit  überhaupt  zu  regeln  und  nach  Mög- 
lichkeit die  oben  auseinandergesetzten  Uebungen  zur  Wiederherstellung 
und  zur  Erhaltung  des  binocularen  Sehens  in  Anwendung  zu  ziehen. 

h.  Schieloperation  mit  Vorlagerung  der  Sehne. 
Die  alte  Methode  der  Schicloperation,  welche  mit  ausgiebiger  Trennung  des 
subconjunctivalen  Gewebes   häufig  vielfache  Muskeldurchscbneidungen   verband, 
führte    bisweilen    recht   unangenehme   Folgezustände    herbei.     Die    fehlerhafte 
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Manier,  den  Muskel  io  seiner  ContiDiiität  weit  voo  der  Insertion  zu  diarcb- 
scbneiden»  oder  g^v  zur  Erzieliing  einer  bedeutenderen  Wirkung  ein  Stück  der 
Sebne  zu  excidiren,  zo^  mancbmal  eine  Ablenkang  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  nach  sich.  Diese  Ablenkung  hat  den  Namen  des  secund/iren  Strabismus 
erhalten.  Sie  ist  dtirch  den  mehr  oder  weniger  vollständigen  Verlust  der  Beweg- 
lichkeit des  Auges,  die  unausbleibliche  Folge  der  fehlerhciften  Insertion  des 
dorchschnittenen  Muskels  an  der  Sclera,  cliarakterisirt. 

Wir  begeben  denselben  Sjmjjtonien  in  gewissen  Fällen  von  consecutivem 
Strabisrnns  nach  Muskellähmungen,  Für  diese  Fälle  von  Ohnmacht  des  Anta- 
gonisten, wo  die  gewöhnliche  Tenotoniie  die  normalen  Verhältnisse  herzustellen 
axisaer  Staude  ist,  hat  man  die  Vorlagernng  der  Muakehnsertion  an  den  Horn- 
hautrand zum  Princip  erhoben. 

Jules  Guerin  hat  zuerst  den  Versuch  gemacht,  in  Fällen  von  divergentem 
Schielen  in  Folge  zn  starker  RetractioE  des  mjotomirteri  E.  internus,  die  Sehne 
des  letzteren  wieder  weiter  nach  vorn  an  die  Hornhaut  beran zubringen,  Indess 
war  sein  Verfahren  nicht  frei  von  Unzuträglichkeiteu-  Nach  Durcbtrennung  der 
Schleimhaut  und  der  Teuon'schon  Kapsel  legte  er,  um  die  Hohne  des  K>  internus 
anfztiünden.  den  innern  Abschnitt  der  Sclera  blos  und  präparirte  sorgfilltig  da« 
Bindegewebe  von  dem  retrahirten  Muskel  ab,  um  denselben  beweglich  zu  machen. 
Hierauf  wurde  durch  die  Sclera  und  zwar  temporalwärts  von  der  Cfirnea  eine 
Fadenschi ingo  gelegt,  vermittels  deren  d«T  Augapfel  vollständig  nach  innen 
gtdreht  werden  konnte.  Durch  Heftpflaster.strwifen  wurde  das  Auge  in  äusscrster 
Adduction  fixirt  und  auf  diese  Weise  erreicbt,  dass  die  neue  Insertion  des 
Muskels  dicht  an  die  Hornhaut  zu  liegen  kam. 

Biese  Operation,  welcher  immer  das  Verdienst  bleiben  wird,  das  Princip  der 
Yorlagerung  zum  erst  n  Male  verwirklicht  zu  haben,  erfuhr  unter  v.  Gräfe's 
Händen  höchst  glückliche  Vervollkommnungen,  v.  Gräfe's  unten  genauer  zu 
beschreibendes  Verfahren  vermeidet  zunächst  die  minutiöse  Äbpräparation  der 
umgebenden  Bindegewebsschichte  von  dem  aufzusuchenden  Muskel  nicht  allein 
eine  schwierige  und  bisweilen  un&ichere,  sondern  auch  eine  erfahrnngsgemass 
unnütze  Aufgabe,  Die  den  Muskel  einhüllende  Bindegewebsschichte,  weit 
entfernt  schädlich  zu  sein,  trägt  sogar  zur  Versblrkung  und  Verbreiterung 
der  neuen  Insertion  bei.  Die  wesoutlichsto  Modification  aber  bezieht  sich  auf 
die  Anlegung  des  Fadens,  Fährt  man  diesen  nach  Guerin's  Angabe  durch  die 
Sclera  und  lässt  ihn  hier  mehrere  Tage  liegen,  so  riskirt  man  um  so  mehr  eine 
gefährliche  Entzündung,  als  mjin  den  Faden  nicht  oberHächlich  durchführen 
darf,  wenn  man  anders  zu  frühes  Durch-schneiden  vermeiden  und  den  Erfolg  der 
Operation  nicht  aufs  Spiel  setzen  will.  Gräfe  befestigt  den  Faden  an  die  Sehne 
des  Antagonisten  des  zu  deplacirenden  Muskels  und  macht  den  Erfolg  von  der 
gleichzeitigen  Tenotomie  des  Antagonisten  abhängig.  So  wird  die  starke  Innen- 
wendung des  Auges  vermittelst  des  Fadens  leichter  und  dem  Kranken  weniger 
unangenelim,  während  auch  gleichzeitig  für  Wiederherstellung  des  Mnskelgleich- 
gewichtes  gesorgt  wird.  Der  vorgelagerte  Muskel  muss  nämlich  wegen  seiner 
längeren  TJnthätigkeit  als  unfähig  betrachtet  werden,  sofort  seinem  Antagonisten 
das  Gleichgewicht  zu  halten,  wenn  der  letztere  nicht  zunächst  durch  eine  Teno- 
tomie geschwächt  wird. 
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Dio  in  iVn'Hi^f  Weise  modificirtc  OperatioD  wird  in  drei  Akten  ausgefülirt 
(Da  fast  auHscbliesslich  Strabismus  divergens  die  Yerankscsojig  zur  Ansftkhrutig 
flrONfir  0|Kfration  bi^itet,  so  beziebt  aich  die  folgende  Beschreibung  auch  nar  auf 
dio  Ahk'iVkuüg  nach  siiisseD). 

KrsterAkt.  Aufduchung  des  vorzulagernden  Muskels.  Die  Conjunc- 
tiva  wird  ww  zur  TeDutomie  des  R.  internus  in  eine  l'alte  auf^elioben  und  am 
innorn  Jltimbauliiinde  in  hinreicbender  Ansdcdinung  eingeschnitten,  sodann  ix^ 
snhmnvOm  Zdl^owebe  ßO  weit  durcbtrennt,  um  die  leichte  Einfdhrung  des 
Ilakonft  zti  eridöglichen.  Ein  Assistent  hebt  mit  der  Pincett©  die  ConjunctiTi 
nn\\  wRlirond  fl*ir  Operateur  das  submucöse  Gewebe  fässt  und  den  SchielhakfD 
unier  diu  Mu«Kelinsertiun  bringt.  Nun  wird  das  subconjunctivale  Gewebe  tob 
vorn  nach  liinton  hart  vou  der  Sclera  abgelöst,  bis  dasselbe  sich  ohne  Wider- 
stand an  den  Uornbaiitrand  und  darüber  hinaus  aniieben  lässt,  da  freie  Bewefr- 
Hchkeit  der  Unigpbung  dos  Muskels  unumgängliche  Bedinfxung  des  Erfolges  bildet. 

Zweiter  Akt.  Anlegung  des  Fadens  und  Durch  schneid  ung  des  Antt* 
gonlsten.  Man  operirt  auf  der  temporalen  Seite  des  Auges  und  beginnt  wie 
zur  'IVntitomio  des  Ext  mit  eiuera  kleineu  Schnitt  in  die  Conjunctiva,  kleiner 
OefTnnng  im  subconjuuctivalen  Gewebe  und  Einführung  des  Hakens  unter  die 
Sehne.  Jetzt  wird  um  die  Sehne,  hart  an  der  Sclera,  eine  seidene  Fadenschling^ 
'gelebt,  deren  beide  Enden  vorher  in  je  eine  krumme  Nadel  eingefädelt  sind.  Die 
Sdilinge  wird  auf  fokende  Weise  durchgezogen:  Zuerst  wird  die  Sehne  in  der 
Mitte  und  dicht  an   der  TnsertionSvStelle   von   vorn   nach   hinten  mit  iel 

durrhstochen  und  die  Nadel  am  freien  Kande  der  Sehne  wieder  ht-r  rt, 

80  dass  der  Faden  etwas  mehr  als  ein  Drittel  der  Breite  der  Sehne  fasst    Hit 

der  zweiten  Nadel  wird  dasselbe 
Manöver  auf  der  andern  Seite  d«r 
Sehne  wiederholt;  die  so  gebildete 
Schlinge  wird  dicht  vor  der  Sclera 
sQgexogen.  Sie  umfasst  die  beidea 
äusseren  Drittel  der  Sehne,  Hierauf 
wird  die  Schlinge  einem  Assistentea 
abergeben  und  von  diesem  nach 
innen  gehalten,  während  der  Opera- 
teur den  Haken  ansieht,  dadurch  deo 
zwischen  Haken  und  Schlinge  gele- 
genen Muskelabschnitt  spannt  tind 
die  Sehne  2  Mm.  hinter  der  Seliti&ge, 
und  oline  die  leistere  sn  verletieB, 
dttrctoduMiidet   (Fig.  179,) 

Dritter  Akt  Fbcatita  i«s  Aagat  ia  i»s««rster  AMucItüa.  Nack 
JBigiuig  te  Auges  hlnhi  motk  ibr%,  ik  Fi^fMJtliige  se  xa  h^kestigem^  jkMM 
d«s  Ang«  dk  aAclialm  Tterttdt»aaB%  Stttdoi  ia  IbrciTler  AdAaeHaa  gobälHi 
«wiea  kaaa.  Dttu  vaide  c«  sdMMi  giaigcii»  dea  Faden  ttuk  mtvatls  Hier 
daa  KiaaariGkaa  aa  iM«a  aad  ifea  ia  dieatr  9Mhmf  n 
MJIjf  anai  aWr  a»ck  dk  HarakwA  gegw  jede  Wamm  voa  Satai  des 
S«acliittl  «31«  die  ScUtassaar  der  Lidv 
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Meü  ermöglicht  werden.     Nachdem  deswegeo   das  Auge  mittelst  des  Fadons 
stark  nach  iunen  gewendet  ist,  lässt  man  die  Lider  scbliessen;   zeigt  sich  jetzt 

das  eine  oder  andere  Lid  durch  den 
horizontal  über  dcü  Nasenrücken  ver- 
laufenilen  Fadon  beeinträchtigt,  so  zieht 
man  den  letzten  vermittelst  einer  je  nach- 
dem auf  der  Stirn  oder  Wange  der  operir- 
ten  Seite  befestigte  Schlinge  nach  oben 
oder  unten.  Den  das  Auge  feststellenden 
Faden  leitet  man  horizontal  über  den  nach 
Bedürfniss  durch  Com  pressen  erhöhten 
NasenTÖcken  und  befestigt  ihn  in  passender 
Weise  auf  der  Wange  der  gegenüberliegen- 
den Seite.  (Fig.  180.)  Ein  loser  Druck- 
verband immobilisirt  das  Auge  und  dient 
zugleich  zur  Sicherung  der  Befestigung  der 
Fadenschlinge, 

Der  Operirte  muss  bis  zur  Entfernung 
des  Fadens  im  Bett  liegen  bleiben  und 
BÖthigenfalls  zwischendurch  kalte  tJmschlüge  machen.  Die  continuirliche 
Anwendung  kalter  Umschläge  nach  Augenoperationen  vormehrt  erfahnmgs- 
gemäss  nur  die  Ecizuug  und  begünstigt  die  Absonderung  eines  schlechten 
Secretes.  In  unserm  Falle  leidet  auf^h  der  Verband  unter  den  feuchten  Fni- 
schlagen,  er  könnte  innerhalb  der  ersten  zwölf  Stunden  sich  lockern  und  mttsste 
dann  erneuert  werden.  Nach  viernndz wanzig  Stunden  ist  der  Muskel  gewöhnbch 
wieder  an  die  Sclera  angeheftet.  \\  enn  indess  Schmerzen  und  sonstige  Keac- 
tionserscheinungen  fehlen,  kann  mau  die  Schlinge  noch  einen  Tag  liegen  lassen. 
Der  anfängliche  Erfolg  muss  den  delinitiv  beabsichtigten  Merklich  über- 
steigen, da  wegen  der  grossen  Dehnbarkeit  des  Muskel  und  Sclera  verbindenden 
Zellgewebes  der  Muskel  schliesslich  noch  um  mehrere  Millimeter  zurückweicht 
ümnittelbar  nach  Entfernung  des  Fadens»  die  man  leicht  bewerkstelligt,  indem 
man  die  Schlinge  anzielit  und  sie  sammt  dem  von  ihr  eingeschlossenen  Stücke 
der  Sehne  abschneidet,  muss  das  Auge  im  Innern  Augenwinkel  stehen.  Diese 
extreme  Convergenzstellung  ist  wie  gesagt  nicht  definitiv,  der  an  den  Hornhaut- 
rand verlegte  Muskel  «iebt  sich  in  dem  Masse,  als  der  Antagonist  an  Kraft  zu- 
nimmt, allmählich  zurück.  Bisweilen  bleibt  aber  der  Effect  dauernd  zu  stark  und 
kann  spater  die  Tenotomie  des  B.  internus  der  gesunden  Seite  erforderlich  machen. 


Pf  (f.  180,    Fix&tl'in  (1«ft  AuiMiB  in  forc3rt<>r 
4l|lductloD  rertnfttelst  der  Fadon «iehltni^^v 


Die  Ausführung  der  vorstehend  geschilderten  alten  Operation  verlangt 
Gesdiicklirhk(.'it  von  S<iiteu  dt^s  Operateurs  und  einen  gewissen  Grad  von 
Enurgii*  soiteiis  dm  Krauki^ti,  dtr  vienindzwaiizis:  Stimden  hindurch  die 
erzwujigiMie  Stellung  des  Augapfels  einhalten  und  eim^o  Faden  im  Auge 
tragen  muss.  Ein  norli  grösserer  Mangel  der  O])eraiiori  besteht  in  der 
Unmöglichkeit,  dk  Wirkung  nach  der  Besonderheit  des  Falles  zu  modilieiren. 
Jedes  Mal  nmss  die  Hornhaut  in  den  uiedialen  Winkel  der  fjdspalt** 
gebracht  und  einfach  abgewartet  werden,  ob  der  Erfolg  dauernd  zu  stark  bleibt. 
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Somit  machte  sinh  »iaa  Bedürfniss  nach  einem  operativen   Verfahret 
geltend,  dmeh  wekhes  sich  eine  weniger  ausgiebige  Vorlagerung  genauer 
dosiren  lässt.     Beidt^s  geschieht  durch  Vorlagerimg  des  Muskels  mittelst 
einer  einfachen  Naht  ohne  Zugi^chlinge  (Vornähung), 

Critchett*)  hat  das  Verdienst,  ilieses  neue  Verfahren  empfohlen  and 
znr  allgenieiu  gültigen  Methode  erhohen  zu  haben.  Später  ist  dasselbe 
durch  V.  Graefe**)  in  einigen  Punkten  in  glücklicherweise  modifieirt  worden. 
Das  Verfahren  ist  folgendes: 

Erster  Act.  Durchschneiciung  des  Muskels,  Soll  z.  B.  der  Mose. 
rect,  int,  vorgelagert  werden,  so  führe  man  einen  etwa  1  Cm,  langen 
Schnitt  durch  die  Conjnnctiva  am  inneren  Hornhautrande  mid  präparire 
die  letztere  bis  zur  Caninkel  von  der  Unterlage  ab,  bringe  einen  Haken 
nach  den  gewöhnlichen  Regeln  unter  die  Sehne,  schneide  sie  dicht  hinter 
ihrer  Insertion  ab  und  trenne  sie  von  dem  umgebenden  Zellgewebe,  so  das« 
der  Muskel  sich  leicht  nach  vorn  ziehen  lässt. 

Zweiter  Act.  Durchschneidung  des  Antagonisten.  Beateht  in  der 
regelrechten  Tenotomic  des  Re<*tus  externus.  ^ 

Dritter  Act.  Anlegung  der  Suturen.  Der  Operateur  fasst  eJm* 
breite  Conjunctivalfalte  oberhalb  der  Cornea  und  durchsticht  diese  Falte 
4  Mm,  oberhalb  der  letxteru  nud  5  bis  ti  Mm.  vom  kteralen  Rande  der 
Bindehautwunde  mit  einer  eiugefiidelten  XadeL  die  er  bis  an  den  einge- 
schnittenen Co!ijnnctivah\nui  sin  der  unteren  inneren  Hönihautiieripheric 
durchführt.  Wfibrend  ein  Assistent  die  über  dem  Rectus  internus  gelockerte 
Coujimctivti  anflicht,  zieht  der  Operateur  die  abgelöste  Intenms-Sehne  mit  j 
der  Pincette  stark  nach  vom  und  durchsticht  sie  in  ihrem  mittleren  Drittel 
4  MuL  vtira  Rande  entfernt,  worauf  er  die  Nadel  durch  die  gelockerte  Con- 
junctivar>bis  (»Mm.  hinter  dem  Wnndrande  wieder  aussticht.  In  derselben  s 
Weise  wird  noch  eine  zweite  Naht  angelegt,  die  vom  unteren  Hornluiutrandt' 
aus  die  Sehne  nahe  an  derselben  Stedle  durchsetzt  wie  die  erste.  Beide 
Nähte  werden  gleichzeitig  geknüpft* 


Ad.  Weber  macht  Eacb  raündlicher  Mittlieüung  die  Siitur  in  folgender 
Weise:  Er  fUdelt  einen  etwas  langen  Fadon  an  beiden  Enden  durch  eioe  krumme 
Nadel,  legt  ilin  dann  in  der  Mitte  ztisaramen  und  zieht  ihn  so  verdoppelt  durch 
eine  dritte  Nadel.  Mittelst  dieser  dritten  Nadel  wird  nun  das  Mittelstöck  des 
Fadens  durch  den  Muskel  geführt  und  zwar  von  innen  nach  aussen,  d.  \l  von 
der  Sclera  nach  der  Conjimctiva,  dann  auch  durch  letztere  etwas  weiter  nacb 
hinten  und  hier  durch  einen  Assistenten  fixirt.  Dann  führt  der  Operateur  das 
untere  Fadenende  zwisrhcn  Conjnnctiva  und  Selera  bis  unter  den  vertikakn 
Durchmesser  der  Cornea  und  durchsticht  hier  die  Conjunetiva  etwa  2  bis  3  31m. 
vom  Hornhautrande,  verfahrt  dann  in  derselben  Weise  mit  dem  oberen  Faden*  | 


♦)  Bericht  d&s  Heidelberger  Congresses  1862, 
♦♦)  A.  f.  0.  1863.  IX,  2.  p.  48. 
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zielit  da  HD  beide  Fadenenden  durch  die  ?or  dem  Moskel  ond  der  Coiyimctif 

gelegene  Scblinge,  Nun  wird  durch  Anziehen  der  FädeD  das  Muskeleode  derartig 
der  Cornea  genähert,  dasg  der  Bulbus  die  gewanschte  StelluDg  bekommt  tmd  daoa 
ein  80  dicker  Knotea  geschürzt,  dass  derselbe  nicht  durch  die  Schlinge 
zurQckschlflpfen  kann. 

Selbstver^tarullich  muss  man  die  Lfliige  des  in  die  Naht  eingeschlossenen 
Sehneüstückes  nach  dem  btuibsichtigt^?n  Effecte  modificiren;  dass  die*« 
möglieh  ist,  bildet  gerade  einen  der  grössten  Vorzüge  dieser  Methode, 
Unmittelbar  nach  (1er  Operaticm  wird  Zunahme  der  Beweglichkeit  im  Sinne 
das  vorgelagerten  Muskels  sowie  Correction  der  Ablenkung  eonstatirt. 
filan  darf  nicht  vergessen,  dass  beim  Strabismus  divergeus  der  unmittelbare 
Effeet  übertrieben  ausfallen  muss,  weil  er  gerijiger  wird,  sobald  der  Auto- 
gonist  wieder  in  Thätigkeit  tritt.  Druekverband  zur  Immobilisirung  der 
Lider  ist  das  beste  Mittel  gegen  Reizerscheinungen.  Die  Suturen  werden 
nach  24  bis  48  Stunden  entfernt ;  nach  dieser  Zeit  hat  sich  gewöhnlich  die 
neue  fiinertion  gebildet.  Wenn  keine  Reizimg  eintritt,  kann  man  übrigens 
die  Suturen  auch  länger  liegen  lassen. 

Agnew  in  New-York*)  hat  ein  sehr  praktisches  Mittel  zur  leichteren 
Ausfdhnmg  dieses  Verfahrens  angegeben.  Vor  der  Ablösung  des  nach  vom 
zu  verlegenden  Muskels  fohrt  er  einen  Faden  unter  der  Sehne  durch  und 
fasst  so  die  letztere  dicht  hinter  ihrer  Insertion  an  der  Sclera.  Nun  macht 
er  die  Tenotomie  des  Antagonisten,  trennt  ilie  Sehne  des  vorzulagenideu 
Muskels  und  zieht  sie  an  dem  Ligaturfaden  so  weit  als  nöthig  nach  vorn, 
worauf  er  die  Nähte  anlegt.  Die  Ligatur  um  das  Muskelende  scheint  für 
das  Vorziehen  desselben  Vortheile  zu  haben;  sii'  complicirt  aber  auch  die 
Operation  und  bei  einiger  üebung  lässt  sich  auch  mit  der  Pincette  aus- 
kommen. Nachdem  die  Nähte  gelegt  sind,  schneidet  Agnew  das  von  der 
Ligatur  gefasste  Muskelende  ab;  die  Resection  muss  dem  beabsichtigten 
Effecte  dem  Grade  nach  entsprechen. 

Wecker  hat  letzthin  einen  besonderen  Doppelhakeu  zur  Fixirung 
^das  vorzu lagernden  Muskelendes  augegeben.  (S.  Atmales  d'  oculisÜque 
rs-Ävril  1875.    S,  122.) 

Liebreiches  Verfahren**)  uuterscheidet  sich  in  zwei  Punkten  vju  dem 
gewöhnlichen:  er  incidirt  die  Bindehaut  dicht  an  der  Muskeliusertion 
einige  Millimeter  von  der  Hornhaut  eutferut  und  lockert  die  (Jonjunctiva 
ebensowohl  nach  der  Hornhaut  wie  nach  der  Carunkel  zu*  Der  andere 
Unterschied  besteht  iu  der  Art  der  Befestigung  des  vorzulagernden  Muskel. 
Er  benutzt  einen  doppelt  armirteu  Faden;  beide  Nadeln  werden  am  i^beren 
Rande  des  Muskelendes  iii  2  Mm.  Abstand   \'on  elnaiuler  durchgestochen, 


♦)  Transactions  of  the  Araerican  OpUtlmhiiologicAl  Society.    18Gtj,  p,  31. 
•  )  Archiv  f.  Aagen-  und  üljrenbeilkuDde  v.  Kjiaiu»  u.  Moos.    L  p,  tüj. 
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hierauf  führt  er  die  Nadeln  von  hinten  nach  vom  durch  die  Conjunctiva 
in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  durch  und  knüpft  die  Sutur;  eine  zweite 
Naht  wird  in  gleicher  Weise  am  untern  Bande  des  Muskelendes  angelegt 
Die  Bindehautwunde  wird  durch  gewöhnliche  Nähte  geschlossen. 

Zum  Schluss  wollen  wir  die  Indicationen  der  Vomähung  nach  v.  Graefe 
an<reben.     Sie  betrifft 

1)  Die  Fälle  von  secundärem  Strabismus  mit  5  bis  6  Mm.  Beweglich- 
keitsverhist  nach  innen  und  massiger  Aussenablenkung  wo  die  Operation 
mit  Fadensclilinge  nicht  wünschenswerth  ist,  weil  der  Effect  derselben  zo 
stark  ausfallen  und  eine  Tenotomie  des  R.  internus  am  anderen  Auge 
nothwendig  machen  würde. 

2)  Die  Ablenkungen  nach  Paralysen,  mit  einem  Beweglichkeitsverlust 
von  nicht  mehr  als  5  bis  G  Mm. 

3)  Hochgradigen  Strabismus  divergens  mit  leichter  Beschränkung  der 
Innenwendung. 

4)  Gewisse  Fälle  von  Strabismus  convergens  des  höchsten  Grades  mit 
fibröser  Degeneration  des  ß.  internus  und  Verlust  der  Beweglichkeit  nach 
aussen,  wie  manchmal  bei  angeborenem  Strabismus  convergens  vorkommt 
Indess  macht  v.  Graefe  mit  Kecht  darauf  aufmerksam,  dass  unter  diesen 
Umständen  Vorsicht  geboten  ist,  weil  die  Vorlagerung  des  R.  externus  mit 
<,4eichzeitiger  Tenotomie  des  Antagonisten  Einsinken  der  Carunkel  und 
beträchtliche  nmskuläre  Insufticienz  zur  Folge  hat. 


Vierter  Abschnitt. 

Insufflcienz  der  R.  interni.    Muskuläre  Asthenopie. 
D}'naniisches  Schielen. 

Vniv.Y  Asthenopie  verstehen  wir  allgemein  ausgedrückt  jeden  Zustand 
der  Augen,  bei  welchem  trotz  normaler  Sehschärfe  Beschwerden  nach 
liln<T:erem  Gebrauche  der  Augen  auftreten.  Asthenopie  kann  von  verschie- 
denen Umstünden,  von  Hyperästhesie  der  Retina,  von  mangelhaftem  relativen 
Acoomodationsverinögen  (S.  3(35)  und  von  Insufficienz  der  R.  interni 
al)hilngig  sein  und  wird  demnach  als  retinale,  accommodative  und 
muscuUlre  Asthenopie  unterschieden.  Mit  der  letztern  haben  wir  uns 
hier  zu  beschilftigen.' 

Asthenopie  in  Folge  von  Insufficienz  der  R.  interni  ist  durch  folgende 
Syniptomo  charakterisirt.  Gewöhnlich  klagen  die  Kranken,  dass  beim  Lesen 
oder  Si*lirt'il)en  nach  einiger  Zeit  die  Buchstaben  verschwimmen,  sich  ver- 
breitern oder  verdoppeln,  die  Zeilen  und  Seiten  sich  übereinander  schieben, 
so  dass  sie  schliesslich  die  Leetüre  aufzugeben  gezwungen  sind.  Das  Arbeiten 
ist  i^leichzeitig  mit  einem  Gefühl  von  Spannung  in  den  Augen  und  Sopia- 
orbitalschmerzen   bei  längerer  Unterhaltung  der  Beschäftigung  verbunden. 
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Zur  Sichenmg  der  Diagnose  auf  Instiflicieiiz  der  Interni  niiiss  festge- 
stellt werden,  bis  auf  welcheii  Abstand  eonvergirt  werden  kann.  Man 
fordert  den  Kranken  auf,  den  in  12—15  Zoll  Entfernung  vorgehaltenen 
Finger  zu  fixir^n^  eine  Aufgabe,  der  die  Reeti  intemi  noch  leicht  gewachsiii 
sind,  und  nähert  den  Finger  nun  allm^lich  an.  Bis  zn  einer  gewissen 
Distance  w^ird  die  Convergenz  fortgesetzt,  dann  aber  hört  die  symmetrisclie 
Convergenzbewegung  beider  Augen  auf,  die  Fixation  wird  nur  noiii  mit 
eiiieui  Auge  unterhalten,  während  das  andere  manchmal  nach  einigi^n 
zuckenden  Bewegungen,  die  von  den  Convergenzanstarengongen  des  Rert, 
bitenuis  herrühren,  stehen  bleibt  oder  die  Innenwendung  des  anderen  Auges 
mit  einer  assocürten  langsamen  Aussenwendung,  begleitet  oder  endlich  i^ich 
plötzlich  und  wie  spastisch  nach  aussen  stellt 

Hält  man  die  Finger  von  Anfang  an  in  5—6  Zoll  Entfernung,  so 
sieht  mau  die  Divergenz  sofort  auftreten-  Bedeckt  man  ein  Auge  mit  der 
Hand,  während  man  mit  dem  andern  ein  nahes  Object  tixireii  lässt*  so 
beobachtet  man,  wie  Aas  verdeckte  Auge  nach  aussen  abgelenkt 
wird:  und  lässt  man  das  übject  abwechselnd  von  dem  einen 
und  dem  andern  Auge  fixircn,  so  sieht  man  deutlich  die  Eiu- 
stellungsdrehung.  w^elches  jedes  Auge  zu  machen  hats 

n<  lenaner  wird  die  bisufücieuz  mid  der  Grad  denselben  durch 
Prismen  nachgewiesen.  Ein  normales  Auge  ist  im  Stande  ein 
f  risma  von  24  bis  »*(>"  mit  der  Basis  nach  aussen  und  ü  bis 
8**  Prismen-Basis  nach  innen  zu  Oberwinden,*)  Nur  wenige 
Individuen  dagegen  können  einen  Hohenimterschied  von  mehr 
als  1  bis  2^  Prisma  nach  oben  oder  unten  ausgleichen.  Wenn 
I  wir  demnach  das  binoculäre  Eintachsehen  durch  hinreichend 
starke  \ertical  ablenkende  Prismen  aufheben,  so  werden  die  im 
Interesse  des  binoculären  Kiiifachsehens  unterhaltenen  Muskel- 
anstren^ungen  aufhören  luid  die  Augen  dem  natürlichen  Ct leioh- 
gewicht  ihrer  MiiskelkräRe  folgen. 

Bringen  wir  alsi»  vor  das  eine  Auge  ein  Prisma  von  10  l»is 

12"  mit  der  Basis   nach  oben    oder  unten  und  hissen  wir   mit 

beiden   Augen    eine   auf  ein    Blatt   Pdpier   gezeichnete   gi*rade 

Linie   mit   einem  Punkte   in   der  Mitte   (Fig   181)   in  8   oder 

r\9,m,      n>  Zoll  Entfernung  betrat^hteD,  so  werden  übereinanderstehende 

Dopi>eibild**r  auftreten.  Liegen  beide  Punkte  in  derselben  Vertiealen, 

so  besteht  muskuläre«  Gleichgewirht  auf  beiden  Augen.     Bei  muskulärer 

Insufficienz   dagegen    werden  die  Doppelbibler  nicht    genau    übereinander- 

stehen,  sondern   gleichzeitig  eine  seittiihe  \"ers(^liielMiiig   zeigen.     In  Folge 

der  vorhandenen  Divergenz  entsteht  gekreuzte  Iliplopie»  der  Grad  der  vor- 


*)  Bin  Prisma  übeiwinden  bei»<ct,  dmth  Mu»kelant«treDgttirg  d\**  4»ri'h  rin  vor- 
geUaltenes  Fri>tna  er2('i]gt4'ii  binocoläreii  Dopprlhildcr  vcntchmelxi^u  künneiL 
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handeuen  lusufficienz  wird  durch  die  Stärke  desjenigen  Prisma  ausge- 
drückt, welches  mit  der  Basis  nach  innen  die  Doppelbilder  vertical  über- 
einander bringt. 

Nachdem  die  Insufficienz  und  der  Grad  derselben  festgestellt  sind,  muss 
immer  noch  die  relative  Kraft  der  Recti  interni  und  extemi,  d;  h.  das 
stärkste  Prisma  l)estinmit  werden,  welches  diese  Muskeln  noch  zu  überwinden 
im  St^mde  sind.  Zu  dem  Endo  hat  der  Kranke  eine  8  bis  10 '  entfernte  Kerzen- 
tiamme  zu  lixiren,  während  ilmi  nach  einander  verschieden  starke  Prismen  mit 
der  Basis  nacli  aussen  vorgesetzt  werden.  Das  stärkste  Prisma,  mit  welchem 
er  die  Flauune  noch  einfach  zu  sehen  vermag,  giebt  das  Mass  der  Kraft 
des  Kect.  internus.  In  derselben  Weise  wird  durch  ein  Prisma  mit  der 
Basis  nach  innen  die  Kraft  des  K.  ext.  gemessen.*)  Wir  kennen  somit 
das  Adductions-  und  Abductionsvermögen  des  Auges.  Insuffidenj 
der  K.  interni  kann  zwar  ebensowohl  bei  Emmetropen  als  Hypermetropen 
und  Myopen,  vorkommen,  macht  sich  aber  bei  den  letztem  deshalb  in  einer 
mehr  störenden  Weise  geltend,  weil  dieselben  von  einer  geringern  Object- 
distance  Gebrauch  zu  machen  gezwungen  sind. 

Mit  dieser  Insufficienz,  mag  sie  nun  mit  Emmetropie  oder  Ametropie 
gepaart  sein,  sind  für  den  Kranken  immer  beunruhigende  Beschwerden  bd 
jeder  anhaltenden  Beschäftigung  verbunden.  Der  Arzt  hat  die  wahre 
Ursaclie  dieser  Beschwerden  mit  grosser  Sorgfalt  zu  ermitteln,  besonders 
l)ei  Myopen  weil  die  mit  der  Insufficienz  verbundenen  aussergewöhnlichen 
Anstrengungen  zur  Einhaltimg  der  erforderlichen  Convergenzstellung  die 
Weiterentwicklung  des  Staphyloma  posticum  begünstigen. 

Behandlung.  In  gewissen  Fällen  von  Myopie  können  im  Beginne 
des  I.eidens  die  Symptome  der  Asthenopie  durch  das  Tragen  von  Concav- 
jjfläsern,  welche  in  grösserem  Aljstande  zu  arbeiten  gestatten  und  weniger 
hohe  Anforderungen  an  die  Convergenz  stellen,  beseitigt  werden.  Ist  z.  B. 
vin  Myop  genöthigt^  auf  G  Zoll  zu  convergiren  mid  verlegt  man  durch 
Concavgläser  seinen  Fixationspunkt  in  12  bis  14  Zoll  Abstand,  so  werden 
seine  K.  int.  weniger  in  Anspruch  genommen.  Indess  lässt  sich  von  diesem 
Mittel  in  vielen  Fällen  keine  Anwendung  machen,  da  Concavgläser  immer 
nur  unter  den  bei  Behandhmg  der  Myopie  (S.  377)  angegebenen  Bedingungen 
getragen  werden  dürfen. 

Wenn  Concavgläser  zu  gestatten  und  zur  Beseitigung  der  asthenopischen 
Hescliwerdeu  nothwendig  sind,  lässt  sich  nöthigenfalls  dem  K.  intern,  noch 
dadurch  zu  Hülfo  kommen,  dass  die  Gläser  in  einem  grösseren  Abstände 
von  einander  in  das  Gestell  eingesetzt,  dass  sie  decentrirt  werdeiL    Ein 


)  hin  genaues  Resultat  kaun  bei  dieser  Prüfung  nur  gewonnen  werden,  wenn 
tlir  bricieii  üiMer  sich  genau  in  derselben  Höhe  befinden;  man  muss  also  hiemach 
aou  Kranken  betragen  und  je  nachdem  die  Basis  des  Prisma  ein  wenig  auf-  oder 
ubwuris  drehen,  bis  die  Doppelbüder  genau  in  derselben  Horizontalebene  Uegen. 
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Concavglas  lässt  sich  bekanntlich  aus  zwei  mit  ihren  Winkeln  aneinander 
stossenden  Prismen  zusammengesetzt  denken;  bringt  man  es  vor  das  Auge,  so 
stellt  der  äussere  Abschnitt  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  aussen,  der  innere 
eine  Prisma  mit  der  Basis  nach  innen  vor/  Wenn  nun  bei  Insufficienz 
der  Interni  ein  Auge  nach  einiger  Zeit  nach  aussen  abgelenkt  wird,  die 
Fovea  centralis  also  etwas  weiter  nach  innen  rückt,  so  kann  man  den 
Mangel  der  Einwärtsdrehung  durch  ein  prismatisches  Glas  ersetzen,  welches 
die  Lichtetrahlen  medianwärts  abbricht,  so  dass  nichtsdestoweniger  das 
Bild  auf  die  Fovea  centralis  zu  liegen  kommt.  Ein  Prisma,  welches  diese 
Wirkung  haben  sollte,  müsste  mit  der  Basis  nach  innen  gerichtet  sein; 
der  innere  Abschnitt  von  Concavgläsern  stellt  nun,  wie  wir  oben  gesehen 
haben  ein  solches  Prisma  dar  und  wird  seine  prismatische  Wirkung  geltend 
machen,  wenn  die  Cöncavgläser  in  solchem  Abstände  von  einander  ein- 
gesetzt werden,  dass  ihr  Centrum  nach  aussen  von  der  Sehlinie  zu  liegen 
kommt.    (Decentrirung  der  Gläser  Fig.  182.) 


Flg.  182. 


Wollen  wir  unter  analogen  Verhältnissen  musouläre  Asthenopie  bei 
einem  Hypermetropen,  der  Convexgläser  trägt,  corrigiren,  so  müssen  die 
Gläser  nach  innen  decentrirt,  d.  h.  einander  so  nahe  eingesetzt  werden, 
dass  die  Sehlinie  durch  den  äusseren  einem  Prisma  mit  der  Basis  nach 
innen  gleichenden  Abschnitt  hindurchgeht.  Die  prismatische  Wirkung 
decentrirter  Gläser  fällt  uidessen  immer  ziemlich  gering  au^  und  kann 
nur  dazu  dienen  der  Ennüdung  in  Folge  zu  lange  unterhaltener  Conver- 

30 


handenen   liisiifficieiiz    y- 
(IrQckt,  welches  mit  iln 
einander  bringt. 

Nachdem  die  In-i:! 
immer   noch   die    i"'.. 
stärkste  Prisma  Im^^i; 
im  St<indesind.     /.; 
flamme  zu  lixircii. 
der  Basis  nach  in- 
er  die  Flamme  ■ 
des  W^ct.  inten 
Basis   nach    !• 
das  Addnrt i" 
der  U.  intrriM 
undMyüj)eiL 
mehr  stOn-h 
distanc^'  <  i  i 

Mit  di- 
gepaart  -•■: 
jeder   aulr 
Ursache 
hei  Ahn: 
Anstrni: 
Weiten 

i; 

des  Lr: 
gläser 
hi»lii" 
ein   V 

sein- 
Mi- 

nii; 

irei 

1!: 


_,-.-2--  sis^alärer  Asthenopie  dage^t'ii 
. .- :::-  r  ..ncav-  o<ier  Coiivt'Xgläsoni 
\.    :.  1  .Ti-rD  comgiren,  wie  geM'Jft. 
_.  - :  b-nffidenz  der  U.  intL-mi 

-  -    -1  Ausfall  an  Adduclionsvi-r- 
--•-":•  ::>elier  Beschwerden. 
-.  i^r-rriil  als  nin}?lich  die  lusuffi- 
.  --■-!  .üiejrehaltenen  Abstand  ent- 
-^   ::iinach  in  der  beschriebenen 
^-----i::  werden.    Wird  di^^  eorri- 
^-..- :  =  !()").  so  hätte  man  eiiu' 
-    ::v:  riiiem  Prisma  von  1«»'^  IV.h> 
'  rinen.    Starke  Prismen  stön-n 
._     ..^-- .ivnde  Wirkung,  durch  Kettew 
- .  :•-  -.r:  dcu  Gegenständen  niittheilen. 
"-.. .  ■-••►-  Wirkung  auf  beide  Au^fn  zu 
-    :^J:::'-iiz  je  zur  Hälfte  corriirirendrti 
'--est  von  5"  Basis  nach  innen  v«»r 

.-  '.rvrui  kann  man  <lie  Prismen  mit 

.      -r-r^i  nach   den  allgemein  gültij;«'n 

,-y:  iirfen.    Ist  z.  H.   die  V(»rhandenL' 

.  ;  ,     ;.V.  auf  12  Zoll   &\  so  wird  die 

.^..av  24  (V's—'/«)  corrigirt  und  das 

..-•nibinirt.    In  Formel  ausgedrückt 

>'•?:>  nach  innen. 

^  !   r.r  Prismen  eine  T.'ntersttltzuug  der 

\r  Mv.'ide   nachtheiligen   Convergenzan- 

^.. -■    *-jr  Ivi  Hypermetrupie  mit  musculärer 

^w^iüft!.    Pen  angegebenen  Mitttdn  konmit 

\     .      ü-   Mittel    zur  <leiinitiven  WitMlerher- 

*  ""  »..>^(i  vl-.iihgewichtes    haben    wir    noch    zu 

,^.^i.   Tobungen  hn  Fernsehen   mittel>t 

^  .-  -is*.>  nach  aussen  anzuführen.    Puter 

\itt'    Prismen    nnthigen    den    Internis   eine 

"     ^^^  aux  >ioh  hiervon  eine  gewisse  Starkuns: 

Behandlung  ninnut   lange  Zeit  in 


TiAM* 


-     ^  ^"f 


"-jio:Ci  ln>utticienzgrade  betViedigen<le  Erfolge 
"^  ~pn  umibinatinn  der  Prismen  mit  Concav- 
"^..ffei:  wü'l*^  ^•^"^'  <'cfahr,   da  bei  ihnen  jede 
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Das  letzte  Mittel,  welches  wir  gegen  die  Insufficienz  der  Iiiterui  zu 
Pelde  zu  führen  haben,  besteht  in  der  Verminderung  der  ihnen  auferlegten 
^.rbeit  durch  Schwächung  ihrer  Antagonisten;  die  letztere  wird  durch 
renotomie  der  Extemi  erreicht. 

Die  Tenotomie  des  Extemus  darf  aber  nur  dann  in  Frage  gezogen 
Werden,'  wenn  wir  von  derselben  nicht  das  Umschlagen  in  Strabismus  con- 
vei^ens  (beim  Sehen  in  die  Ferne)  zu  befürchten  haben.  Diese  Gewissheit 
erhalten  wir  durch  eine  genaue  Bestimmung  des  Abductionsvermögens. 
Bei  höheren  Graden  desselben  wird  entweder  ohne  Weiteres  Strabismus 
divergens  (beim  vagen  Blick)  vorhanden  sein  oder  doch  durch  Prismen 
mit  der  Basis  nach  innen  provocirt  werden  können. 

Diese  Divergenz  dürfen  wir  durch  die  Tenotomie  des  Ext.  beseitigen, 
ohne  das  Auftreten  von  Strabismus  cönvergens  und  gleichnamiger  Doppel- 
bilder beim  Sehen  in  die  Ferne  befürchten  zu  müssen.  Durch  die  Opera- 
tion darf  die  Insufficienz  der  Interni  um  so  vollständiger  corrigirt  werden, 
je  stärker  das  durch  Abduction  überwundene  Prisma,  d.  h.  je  bedeutender 
das  Abductionsvermögen  ist.  Das  Prisma,  welches  die  Abductionsleistung 
angiebt,  bezeichnet  daher  auch  das  Mass  von  Correction,  welches  durch  die 
Operation  erreicht,  aber  nicht  überschritten  werden  darf.*) 

Bei  der  Ausführung  der  Tenotomie  des  Ext.  für  diesen  Zweck  sind 
genau  alle  Regeln  über  die  Dosirung  des  Effectes  zu  beobachten.  Die 
Prüfung  der  unmittelbaren  Wirkung  der  Tenotomie  darf  niemals  versäiunt 
werden  und  muss,  wenn  das  Resultat  als  befriedigend  gelten  soll,  folgender- 
massen  ausfallen:  Bei  Fixirung  einer  8  Fuss  entfernten  Kerzenflamme, 
darf  gleichnamige,  durch  10^  Prisma  zu  corrigirende  Diplopie  vorhanden 
sein,  was  einer  Convergenzstellung  von  1 — IV«  Mm.  entspricht.  Die  Con- 
vergenz  verschwindet  in  Folge  der  Vernarbung  der  Wunde  innerhalb  der 
ersten  Wochen  nach  der  Operation. 

Fixirt  der  Operirte  eine  im  gleichen  Abstände,  aber  nicht  in  der 
Medianebene  befindliche^  sondern  um  lo — 20"  nasenwärts  vom  operirten 
Auge  gerückte  Kerzenflamme  (diese  Stellung  wird  von  v.  Gräfe  als  Elec- 
tionsstellung  bezeichnet),  so  muss  jede  Spur  von  Convergenz  ver- 
schwunden sein.  Wird  bei  dieser  seitlichen  Fixation  vor  das  eine  oder 
andere  Auge  ein  vertical  ablenkendes  Prisma  gesetzt,  so  müssen  die  beiden 
Bilder  genau  übereinanderstehen. 

Erweist  sich  bei  diesen  Versuchen  der  OperationseflFect  ungenügend, 
so  ist  eine  Verstärkung  leicht  auf  den  angegebenen  Wegen  zu  erreichen, 
indem  man  das  den  Muskel  umgebende  und  ihn  am  Zurückgleiten 
hindernde  Zellgewebe  in  grösserer  Ausdehnung  trennt,  indem  man  das 
Auge  nach  der  Operation  durch  Schielbrillen  sich  nach  innen  zu  stellen 


♦)  Gewöhnlich  gilt  ein  Abductionsvermögen  von  W  Prisma  als  das  Minimum, 
welches  noch  die  Ausführung  der  Tenotomie  gestattet 
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Zwölftes  Capitel. 

Lider,  Thränenwege  und  Augenhöhle, 

Anatomie  und  Physiologie. 

1)  Die  Orbita  lässt  sich  einer  vierseitigen  Pyramide  vergleichen.  Die 
Basis  der  Pyramide  wird  von  der  nach  vorn  gerichteten  OefFnung  gebildet,  an 
Welcher  die  vier  als  obere,  untere,  mediale  und  laterale  bezeichneten  Wände 
endigen.  Drei  von  diesen  Wänden  setzen  mit  scharfem  Eande  und  unter  spitzem 
Winkel  gegen  das  Stirn-  und  Jochbein  ab,  während  die  innere  Wand  allmählich 
auf  das  Nasenbein  übergeht. 

Die  Wände  der  Orbita  werden  von  sejir  dünnen  knöchernen  Platten  gebildet; 
die  obere  von  der  horizontalen  Platte  des  Stirnbeins,  die  untere  von  der  Orbital- 
flache  des  OberkieferkOrpers,  die  laterale  von  dem  AugenhOhlentheil  des  grossen 
^eilbeinflügels  und  dem  Orbitaltheil  des  Jochbeins,  die  mediale  endlich  von  der 
Utamina  papyracea  des  Siebbeins,  dem  Thränenbein  und  dem  Stimfortsatz  des 
Oberkiefers. 

An  der  Gränze  des  innern  und  mittlem  Drittels  des  obern  AugenhOhlen- 
irandes  liegt  das  Foramen  supraorbitale  für  den  Nerven  und  die  Arterie  gleichen 
Samens.  Der  Canalis  infraorbitalis  durchsetzt  die  untere  Augenhöhlenwand  in 
Schiefer  Richtung  von  hinten  nach  vorn;  in  demselben  verlaufen  die  gleich- 
namigen Gefässe  und  der  N.  infraorbitalis.  Das  Foramen  opticum  liegt  am 
liintern  Ende  der  obern  und  innern  Wand,  durch  dasselbe  tritt  der  N.  opticus 
Xmd  die  Art.  ophthalmica  aus  der  Sohädelhöhle  in  die  Orbita.  Nach  aussen  und 
Xinten  von  dem  Sehloch,  zwischen  der  obern  und  Aussenwand,  öffnet  sich  die 
^Pissura  sphenoidalis ;  durch  sie  treten  der  dritte,  vierte  und  sechste  Himnerv, 
^er  erste  Ast  des  Trigeminus  und  die  Vena  ophthalmica  in  die  Augenhöhle. 
Zwischen  der  äussern  und  untern  Wand  finden  wir  die  SphenomaxiUarspalte, 
Welche  von  dem  N.  subcutaneus  malae  und  infraorbitalis  passirt  wird. 

Die  Wände  der  Augenhöhle  sind  mit  einem  nur  im  Bereiche  der  Enochen- 
^ahte,  an  den  Rändern  der  Augenhöhlenspaiten  und  in  der  N&he  der  vordem 
Oefbung  der  Orbita  fest  anhaftendem  Perioste  bekleidet  Dasselbe  geht  un- 
mittelbar in  das  Periost  des  Hirn-  und  Gesichtssch&dels  und  in  die  Dura 
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2)  Die  Lider  verdecken  die  vordere  Oeffhung  der  Orbita.  Sie  stützen 
sich  auf  die  Vorderfläche  des  Angapfels,  welchem  sie  in  Folge  der  Wirkung 
ihrer  Muskeln  und  des  atmosphärischen  Druckes  genau  anliegen.  Mit  ihren 
freien  Bändern  bilden  sie  die  Lidspalte;  in  den  beiden  Winkeln  der  letztem 
vereinigen  sich  die  freien  Ränder  zur  äussern  und  innern  Commissur.  Die 
letztere,  auch  der  grosse  Augenwinkel  genannt,  wird  von  einer  kleinen  fibrösen 
Kaphe,  dem  Ligament,  palpebrale  internum  eingenommen.  An  jedem 
Lidrande  unterscheidet  man  eine  vordere  und  hintere  Lippe  und  einen  zwischen 
denselben  gelegenen  intermarginalen  Theil  von  2 — 3  Mm.  Breite.  Die  vordere 
stark  abgerundete  Lippe  wird  von  den  Cilien  durchsetzt;  während  an  der 
hintern  Lippe  sich  nebeneinander  in  einer  Reihe  die  Meibomschen  Drüsen 
und  in  der  Nähe  des  innern  Augenwinkels  die  Thränenröhrchen  öffnen. 

Die  Lider  setzen  sich  aus  verschiedenen  übereinandergelagerten  Schichten 
zusammen. 

a)  Die  Lidhaut  ist  ausserge wohnlich  dünn  und  zart;  mit  der  Unterlage 
ist  sie  durch  ein  höchst  lockeres  Zellgewebe  verbunden;  das  letztere  schliesst 
eine  grosse  Zahl  von  Schweissdrüsen  und  die  Haarzwiebeln  der  feinen^  die  Lid- 
haut bedockenden  Haare  ein. 

b)  Der  Schliessmuskel  der  Lider  ist  in  um  die  Lidspalte  concentrisch 
angeordnete  Bündel  getheilt.  Die  Portio  palpebralis  derselben  bedeckt  den 
Tarsus  und  die  Fascia  palpebralis  bis  an  die  Ränder  der  Orbita  und  über- 
schreitet die  äussere  Commissur  um  mehr  als  um  1,5  Cm.  Die  Muskelbündel 
entspringen  theils  von  der  Crista  lacrymalis  des  Thränenbeines ,  theils  vom 
Ligament,  palpebrale  int.  und  dem  häutigen  Theil  des  Thränensackes.  Die  zur  ersten 
Portion  gehörigen  Bündel,  die  auch  als  Muse,  lacrym.  post.  oder  Hörne r'scher 
Muskel  aufgeführt  werden,  liegen  anfangs  auf  dem  Thränensack  und  nehmen  die 
Richtung  gegen  den  grossen  Winkel.  An  dieser  Stelle  trennt  sich  der, Muskel 
in  zwei  Hälften,  die  eine  derselben  geht  in  das  obere,  die  andere  in  das  nntere 
Lid  über,  innerhalb  deren  sie  sich  über  die  Bandscheibe  ausbreiten.  Die  zweite 
Portion  bildet  den  Muse,  lacrymalis  ant.,  läuft  am  convexen  Rande  der  Tarsus 
hin  und  verbreitet  sich  in  dem  tarsusfreien  Theile  der  Lider. 

c)  Vnter  dem  Muskel  befindet  sich  eine  Schicht  Bindegewebe  mit  den 
Haarzwiebeln  der  Cilien  und  kleinen  in  die  erstem  mündenden  Talgdrüsen. 
Die  Wurzeln  der  Cilien  liegen  ganz  in  der  Nähe  des  Tarsus,  die  Cilien  selbst 
erneuern  sich  wie  alle  Haare  im  Verlaufe  von  etwa  150  Tagen. 

d)  Die  Tarsi  bilden  die  feste  Unterlage  der  Lider.  An  der  Lidspalte 
enden  sie  mit  einem  dicken  Rande,  während  sie  nach  der  Peripherie  zu  allmählig 
dünner  werden  und  schliesslich  in  die  Fascia  orbitalis  übergehen.  An  dieser 
Stelle  inserirt  sich  am  oberen  Lide  der  M.  levator  palpebr.  Derselbe  entspringt 
im  Grunde  der  Augenhöhle,  verläuft  unter  der  Decke  der  Orbita  nach  vom, 
^eht  in  der  (iegend  des  Oberaugenhöhlenrandes  in  eine  glatte  Sehne  über,  welche 
sich  in  sanftem  Bogen  über  einer  von  der  Trochlea  des  Obliq.  sup.  zum  lateralen 
Theil  des  Oberaugenhöhlenrandes  ausgespannten  fibrösen  Bündel  nach  abwärts 
wendet.  In  jeder  Bandscheibe  (Tarsus)  finden  sich  in  einer  Reihe  neben  ein- 
ander die  vertical  gestellten  Meibom'schen  Drüsen.  Ihre  Ausführungsgänge 
öffnen  sich  an  der  hinteren  Kante  des  freien  Bandscheibenrandes;  sie  liefern  ein 
fettiges  Secret,  welches  die  freien  Lidränder  befenchtet. 


e)  Die  Conjunctiya  liegt  der  Hinterfläche  der  Bandscheiben  und  der 
Fascia  tarso-orbitalis  an. 

Die  Arteriae  palpebrales,  Zweige  der  Art.  ophthalmica,  vorlaufen  dem  Tarsus 
in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  entlang,  gehen  mit  den  Artt.  angularis,  lacrj- 
malis,  temporalis,  superficialis  Anastomosen  ein  und  bilden  auf  diese  Weise 
arterielle  Schlingen  um  die  Lidspalte« 

Die  Venen  vereinigen  sich  zu  den  Venae  palpobr.  sup.  u.  inf.  und  ergiessen 
ihr  Blut  in  die  Venen  der  Schläfe  und  des  Gesichts. 

Die  Hautnerven  der  Lider  stammen  vom  Trigeminus.  DcrM.  lev.  palpebr. 
sup.  erhält  einen  Zweig  vom  Oculomotorius,  der  Schliessmuskel  der  Lider  einen 
solchen  vom  N.  facialis. 

3.  Zum  Thränenap parat  gehören  die  Organe,  welche  die  Thnlnen- 
flOssigkeit  secerniren:  Thränendruso  und  Conjunctiva  und  die  Thränenwegc,  auf 
welchen  die  Thränen  in  die  Nase  gelangen,  Thräncnröhrchen ,  Thränensack  und 
Thränennasencanal. 

a)  Die  Thränendrüse  besteht  aus  einer  grössern  und  einer  kleinern 
I^ortion.  Die  erstere  nimmt  eine  im  lateralen  Abschnitte  des  Orbitaldaches  ge- 
legene "Vertiefung  ein,  in  welcher  sie  durch  eine  von  der  Tarso- orbital -Fascie 
stammende  Aponeurose  befestigt  ist.  Die  kleinere  Portion  liegt  unter  dieser 
^poBeurose.  Die  Drüse  besteht  aus  einem  Haufen  traubenförmiger  DrQsen  wie 
Äe  Speicheldrüse  und  Mamma.  Durch  sechs  bis  zwölf  Ausführungsgänge  mündet 
^e  in  den  äussern  Abschnitt  des  obern  Conjunctivalsackes. 

b)  Die  Thränenröhrchen  haben  eine  Länge  von  8  bis  10  Mm.  Sie  be- 
ginnen mit  zwei  feinen  Oeffnungen,  den  Thränenpunkten  an  den  vorsprin- 
genden Winkeln  der  freien  Lidränder  in  der  Nähe  der  Carunkel.  Von  den 
Thränenpunkten  an  durchsetzt  das  obere  Thränenröhrchen  das  Lid  in  seiner 
IDicke  perpendiculär  nach  oben,  das  untere  das  Lid  ebenso  nach  unten,  sodann 
^eben  beide  mit  einer  scharfen  Knickung  in  die  horizontale  Kichtung  über  und 
folgen  dem  medialen  Kande  der  Lidspalte.  So  convergiren  sie  gegen  den  grossen 
Xidwinkel  und  erreichen  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Ligament,  palpebrale 
den  Thränensack,  in  den  sie  vereint  oder  getrennt  einmünden. 

c)  Der  Thränensack  liegt  zwischen  Crista  lacrymalis  des  Thräneubeius 
nnd  aufsteigendem  Aste  des  Oberkiefers,  so  dass  seine  untere  Hälfte  über  dem 
Niveau  des  innern  Lidwinkels  und  unter  dem  Orbitalrande  gelegen  ist.  Die 
obere  Hälfte  des  Sackes  wird  durch  eine  Art  Kuppel  gebildet,  die  um  etwa 
4  Mm.  das  horizontal  vor  dem  Sack  hergespannte  Ligam.  palpebr.  intern,  über- 
ragt Der  Thränensack  ist  demnach  ringsum  mit  Ausnahme  des  medialen 
an  den  Knochen  anstossenden  Abschnittes  von  Weichtheilen  umgeben.  Die 
innere  Wand  geht  senkrecht  in  den  Thränennasencanal  über,  häufig  ohne  jede 
Spar  einer  Grenze;  in  andern  Fällen  sind  sie  durch  eine  Schleimhautfalte  von 
einander  getrennt. 

d)  Der  Thränennasencanal  ist  in  eine  knöcherne  Köhre  der  Scheide- 
wand zwischen  Sinus  maxillaris  und  der  Nasenhöhle  eingelassen. 

Er  verläuft  nicht  geradezu  von  oben  nach  unten,  sondern  gleichzeitig  ein 
wenig  von  innen  nach  aussen  und  von  vorn  nach  hinten.  Uebrigens  kommen, 
was  die  Convexität  dieser  Krümmung  anlangt,  ziemlich  erhebliche  Schwankungen 
vor,  die   von   der  individuellen  Bildung  der  Nase  abhängen.    Am  untern  Ende 
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des  knöcliernen  K anales  aetzt  sich  der  Ltliitige  Thränennasencanal  öfters  noch 
zwischen  lateraler  Wand  der  Nasenhölile  und  der  diese  auskleidenden  Schleimhant 
fori  Bisweilen  ist  die  nntere  OeffniiDg  des  Canales  sehr  klein,  bald  rund  oder 
oval,  bald  spaltfönnig-  mit  einer  lateralen  Lippe  oder  vorspringenden  Scblelm- 
hantfalte,  die  eine  nach  der  Nase  zu  sich  öffaende  den  Kanal  von  unten  nach 
oben  verschliesaondo  Klappe  darstellt»  wä^irend  sie  den  aus  dem  Thränensack 
kommende  Flüssigkeiten  keinen  Widerstand  entgegensetzt 

Die  Schleimhaut  der  Thrilncnwege  besitzt  innerhalb  der  R^h rohen  eine 
einfache  Lage  Pflastorepitheliiini  in  dem  Sack  und  in  dem  Canal  Flimmerepithe* 
lium  wie  in  der  Nase;  aiicli  klemo  trauben förmige  Drüsen  werden  in  derselben 
gefunden. 

Bei  dem  gewöhnlich  sehr  engen  Lumen  des  Thcänensackes  liegt  unter  nor- 
malen Verhältnissen  die  Schleimbuut  der  inneren  und  äusseren  Wand  dicht  an- 
einander.   Die  den  Nasencanal   auskleidende  Bchleirahaut   ist  mit  dem  Knochen 
80  eng  verbunden,   dass   sie   sich  nicht  zusammen  legen  kann,  vielmehr  immer^ 
eino  Flilssigkeitssilulo  im  Canal  vorbanden  sein  muss. 

Die  Innervation  der  Tbriinendrüse  erfolgt  durch  den  vom  ersten  Ast  de? - 
Trigcminus    stammenden   N,   lacrimalis.    Seiner  Thätigkeit    ist    die    reichlicl 
Thräncnsecretion  zuzuschreiben,  welche  unter  demEinfluss  allgemeiner  Erregungt 
oder  bei  Reizung  des  Auges  eintritt.    Unter  gewöhnlichen  A^erhaitnissen  sonde^ 
die  Drftse   nur  wenig   ab;    die  FifissigkeitsmeDge,    durch    welche   der   Augap^-^^^y 
fortwährend  feucht  erhalten  wird,  ist  zum  grossen  Theil  Product  der  Con.juncti'^^jj, 

Der  Mcchauisnius,  nach  welchem  die  Thronen  aus  dem  Conjunctivalsack         ^ 
die   Thräneuwege  übergeleitet   werden,    ist  nicht  voüstludig  bekannt    Ind^^^^g 
scheint  soviel  zweifellos  zu  sein,  dass  die  Coutractionen  des  Schliessniuskels  m^jan^ 
der  durch  diese  bedingte  Lid  seh  lag  die  treibende  Kraft  für  die  im  Tbranen&^iclc 
eingeschlossene  Flüssigkeit  bilden,  und  die  letztere  in  die  Thräneopunkto  preise  13, 
wenn  heim  Lidschlag  die  Lidspalte  geschlossen  wird. 


Krankheiten  der  Lider, 

Erster  Abschnitt, 

Erythem    der    Lider, 

Diagnose.    Die  Lidhaiit  ist  scharlachrot h  und  glänzend:  unter  d^^^'*^ 
Fingerdruck  verschwindet  die  RiHhe;    die  Lider    sind    leicht   geschwoll^^^^ 
Die  oberfläclilicheii  Venen  sind  erweitert  und  deutlicher  sielitbar  als  norni;^   ^ 
Schmerzen  sind  mit  dein  Zustande  nicht  verbimden,  höchstens  besteht  1^^"^ 
leichtes  HitzegefühL 

Aetiologic.     Die  ziemlich  selteue  Affection  kommt  häufig  zusamiC^^^^" 
mit  allgemeiuen  Cireulationsstörungen  vor.    *Auch  nach  Insolation  Ut 
beohachtet. 

Die  B  e Ij an  dl  un  Pf  besteht  in  Umschlägen  mit  Bleiwa8ser(Aq.  plumbi    i-^^ 
Aq.  rommunis  HXM))  ^)A^t  \^  ^^^^  KAlknsteinlösuiig.    Häufig  beobacib^/ 
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man  nach  physischen  oder  geistigen  Ueheranstren^un^en  eine  ins  Gran- 
blaue  spielende  Verfärbung  der  Lider,  besonders  des  untern  und 
noch  weiter  nach  unten  auf  dem  angrenzenden  Theile  der  Wange.  Diu 
meistens  vorübergehende  Vi^rt^rbung  niruint  manchmal  die  ganze  Umgebung 
der  Orbita  ein,  neben  leichtem  Oedem  des  subcutanen  Geviebes, 

Meistens  besitzen  die  mit  dieser  Erscheinung  behaftc^ten  Personen  eine 
feine  Haut  und  eine  zarte  Constitution,  Neben  regelniiissiger  Lebensweise 
ist  die  Vermeidung  tlbenUflssiger  Anstrengimg  arizuempfchlen.  OertUoh 
lässt  raan  eine  1  pCt,  Tanninlösung  aufpinseln. 


I 

I 


Zweiter  Abschnitt, 

Erysipel  der  Lider* 

Diagnose.    Die  glänzend  rosarothen  Lider  sind  stark  geschwollen; 

'die  Epidermis  ist  stellenweise  zu  mit  kSeniui  gefüllten  Bläschen  aufgehoben. 

In  Folge  der  Lidscliwellung,  neben  welcher  httulig  mehr  oder  weniger  aus- 

;?edehnte    Schwellung    des    Gesichts    besteht,    kann    die    Lidspalte    nicht 

geöffiiet  werden;    die  Conjimctiva  ist  injicirt  und  chenu>tiscL     Die  Haut 

ist    an   den  betreffenden  Stelleu  heiss  anzufühlen.     Schnu^rzen   sind  nicht 

Vorhanden,  da-gegen  ist  tue  AflFection  oft  mit  Verdauirngsstdrungen,  Frost- 

atjfällen  und  Fieber  verbunden. 

Verlauf  und  Ausgang.     Die    erysipelatöse    Intiltration    kann    sich 

isertheilen  oder  in  Eiterung  übergehen.     Im  b^lzteren  Falle  entwickelt  sich 

^ine  difluse  Pflegmoee  des  Lides,  die  ein  teigiges,  undeutlich  üuctuirendes 

Qefühi  giebt.    Die  Haut  darilber  wird  dunkel  roth  und  s  chmerzhaft.  gespannt. 

Der  Abscess  kann,  sich  .selbst  t)berlassen,  m  ausgedehnter  Zellgewebszer- 

störung  führen.    Auch  Verbrtntung  der  Entzündung  auf  das  Bindegewebe 

der  Orbita  (s/n.)  kommt  vor  mit  Gefährdung  des  Auges;  durch  weitere 

Portsetzung  auf  die  Hinihaute  kann  selbst  der  Tod  herbeigeftlhrt  werden. 

Aetiologie.    Erjsipelas  der  Lider  kann  durch  Erkaltung  entstehen, 

liflufiger  geht  es  von  einer  Verletzung  oder  einem  benachbarten  Eiterherde 

^[Gerstenkora  u.  s.  w.)  oder  einem  Thräneusackleiden  aus. 

Behandlung.  Gewöhnlieh  giebt  man  ein  Brech-  oder  Abführmittel, 
>M?deckt  rüe  Lider  mit  Collodium  oder  Watte.  Jeder  Abscess  muss  breit 
gei^ffnet  werden;  hinterher  werden  Breiumschläge  gemacht. 


^^P       Diagnose. 

V    Lider;   Inject iou  der  Conjunctiva,  häufig  bedeutende  Chemci%\%  %\3dä.  ^^ 


Dritter  Abschoitt. 

Pflegiiioiie  der  Lider.   Abscess. 

Kothung,    Schwellung    und    Temperatursteigerung    der 
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gewöhnlichen  Zeicheiu  Bei  der  Palpation  entdeckt  man  au  einer  Stelle 
eini*  liiivtv  Inliltratiüii,  <lie  sich  weiter  ausdehnt,  erweicht  und  dann  das 
Gefühl  der  Fluetuidion  giebt,  wilhreiiil  sie  uiif  der  Spitze  eine  gelbliche 
Farbe  anniiimit.  Gewöhnlich  wird  die  Kntzaiidung  von  lebhaften,  die  Nacht- 
ruhe  rauhenden  Sehrnei7.en  und  bei  sehwäehlieher  Constitution  aueh  van 
Fieber  begleitet.  Endlieh  Öffnet  sich  der  Abseess,  der  Eiter  entleert  sieh, 
worauf  das  Lid  abschwillt. 

Ein  in  der  Gegend  den  medialen  Angenwinliel!^  sitzender  Ab>rt'ss  liisst 
sirli  uicht  iriinuT  leicht  von  einei:  iikulen  DiOTVoeystitis  unterscheiden. 

Aetiologie.  Die  ha\ifigste  V^^ranlassnncr  der  Phlegmone  der  Lider 
bilden  Kontusionen  oder  ilhnliche  Verhetzungen,  Sie  kann  aber  auch  ohne 
erkennbare  Trsaebe  (Kler  narh  Erkilltung  auftreten. 

Behandlung.  Im  Anfang  kann  man  versueben,  durch  Anwendung 
der  Killte,  die  EntzUnduTig  zu  sistiren.  Sobald  sieh  Induration  zeigt,  ver- 
dienen warme  Catüphsinen  den  Vorzug;  der  entstr*hende  Abscess  muss  üo 
früh  als  möglich  durch  einen  dem  freien  Lidrande  ]>arallel  laufenden 
Schnitt  geöffnet  werden.  Mit  den  Breiimischhlgen  wird  fortgefahren  und 
über  denselben  ein  Drnrkvi^rl>inid  angelegt,  um  ausgedehnter  MatitablOsung 
vorzubeugen. 

Carbunkel  der  Lider  zeigen  alle  STmptome  <ler  Phle^^nione,  unter- 
scheiden 8ich  von  dieser  aber  dm-ch  die  Gangranescining  des  subcutanen 
Gewebes  und  der  Haut.  Die  Haut  ist  livide  verfärbt;  die  Epidermis  zu 
Blasen  aufgehoben,  die  atTBcirten  Theile  bilden  eine  breiige  Masse  und  in 
Folge  der  ttangräri  entstehen  bedeutende  Substanz  Verluste.  —  Der  Carbunkel 
kommt  vorzugsweise  bei  bejahrten,  elenden  Individuen  zur  Beobachtung. 

Die  Behandlung  besteht  in  einem  Kreuzschnitt  zur  Aufhebung  dex 
Spaminng,  und  warmen  Umschhlgeu,  um  die  Ausstossung  der  nekrotischen 
Gewehstheile  zu  beschleunigen.  Nahrhafte  Di.lt  und  tnnisirende  Medicaniente 
sind  imerlässUche  Bedingungen,  um  den  Kranken  bei  Kräften  zu  erhalten. 

Die  Pustula  maligna  entsteht  durch  Fknührung  der  Lider  mit  zer- 
setzten thierischeu  Stoffen,  mit  A Milieu  milzbrandiger  oder  rotzkranker 
Thiere  imd  wird  bei  Metzgern,  Abdoekern,  Lohgerbern  u.  s.  w.  gefunden. 
Auf  dem  geschwollenen  leicht  entziindeten  Lide  erhebt  sich  eine  uut  Serum 
gefüllte  Pustel,  die  rasch  aufl>richt  und  Sitz  einer  zur  Ausbreitung  in  die 
Umgebung  tendirenden  Gangnln  wird.  Es  stellen  sich  lebhafte  Schmerzen, 
Fieber  und  Schüttelfröste  mit  Erbreclieu  ebi.  Kasch  entwickelt  si<-h  alige- 
meine Entkrüftung,  welcher  der  Kranke  erliegt.  In  den  nicht  tßdlic 
endigenden  Fällen  kann  die  tlangriln  zum  Stillstand  komuien,  nachdem  da 
Lid,  hüutig  auch  im  Auge  und  ein  Tbcil  des  Gesiebtes  zerstr»rt  sind. 

Neben   einer   auf  die  Erhaltung   der   Kräfte   gerichteten    Ällgemeir:^ 
behandlunc^  hat  man   tiefe  Einschnitte  mit  nachfolgender  Anwendung  d»- 
GlUheisens  enipfohleo.    (Mackenzie.) 
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Vierter  Abschnitt 

Ekzem  der  Lider^  Herpes  zoster  frontalis  seu  ophtiialmicns. 
Sjrphilitisehe  Geschwüre  der  Lider. 

1)  Ekzem  kann  sich  vom  Gesichte  aus  auf  die  Lider  fortsetzen  oder 
durch  Benetzung  mit  krankhaftem,  die  feine  Haut  des  untern  Lides  reizen- 
dem Conjunctivalsecrete  entstehen.  Nach  längerem  Bestehen  schrumpft 
die  Haut  mit  consecutiver  Eversion  des  Lidrandes.  Wegen  der  damit  ver- 
bundenen abnormen  Stelhmg  des  Thränenpunktes  fliessen  die  Thränen  über 
und  vermehren  die  schon  bestehende  Hautreizung. 

Behandlung.  Reinlichkeit,  Entfernung  der  Krusten,  Umschläge 
von  Bleiwasser  oder  Bepinselung  mit  stärkerer  (3  pCt.)  HoUensteinlOsung 
einmal  täglich,  bilden  die  Behandlung.  Die  Eversion  des  Thränenpunktes 
macht  das  Aufschlitzen  des  unteren  Thränenröhrchens  (s.  u.)  nothwendig. 

2)  Herpes  zoster  ophthalmicus  beginnt  in  der  Kegel  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Bereiche  der  Nn.  frontalis  et  nasociliaris:  nach  einigen  Tagen 
röthet  sich  die  Haut  und  schwillt  an;   man   constatirt   das  Aufschiessen 
von  Gruppen  herpetischer  Bläschen,  welche  confluircn,  sich  mit  fest  anliaftenden 
Krusten  bedeck^  und  tiefe,  während  des  g^zen  Lebens  noch  erkennbare  Narben 
i/üterlassen.   Lange  Zeit  bleiben  im  Bereiche  des  Ausschlages  Anästhesie  und 
^Veoralgien  zurück.    Die  AfFection  Xlberschreitet  niemals  die  Mittellinie  des 
Gesichts.    Oft  complicirt  sie  sich  mit  Bläschen  und  Geschwüren  .der  Horn- 
haut (Hutchinson,  Bowman)  und  Iritis  (Horner). 

Die  Behandlung  ist  die  der  gewöhnlichen  Keratitis  und  Iritis. 
Q-egeii  die  nach  der  Heilung  des  Herpes  zurückbleibende  Neuralgie  hat 
-^  o  w  m  an  die  subcutane  Neuro tomie  vorgeschlagen  und  ausgeführt.  Vielleicht 
l^st  sich  durch  den  constanten  Strom  etwas  erreichen,  den  man  neuerdings 
'^'ährend  der  Krankheit,  wie  es  scheint,  mit  günstigem  Erfolge  für  den 
^^;eiluiig8verlauf  angewandt  hat. 

3)  Syphilitische  Geschwüre  kommen  sowohl  primär  wie  als 
spätere  Erscheinung  der  Syphilis  zur  Beobachtung.  Die  Geschwüre  haben 
^ausgesprochene  Tendenz  zur  Weiterverbreitung  nach  der  Fläche  und  Tiefe, 
^aher  die  am  Lidrande  sitzenden  das  Lid  mit  Entstellung  oder  selbst  mit 
ausgedehnter  Zerstörung  bedrohen.  Vom  Lide  können  die  Geschwüre  auf 
^\ie  Conjunctiva  übergehen,  seltener  entstehen  sie  auf  derselben  zuerst  (s.  o.) 

Die  Behandlung  erfordert  neben  einer  energischen  antisyphilitischen 

-Allgeraeinbehandlung  örtliche  Cauterisationen  mit  dem  Höllensteinstift  und 

^ßestreuen    mit   fein   gestäubtem    Calomelpulver    oder   Sublimatumschläge 

<  0^  :  300).    Bei  beginnender  Vemarbung  empfielt  sich  Verband  mit  rother 

Xhrftcipitatsalbe  (0,5  :  8,0  Axungia). 


—     4<b 


Fünfter  Abschnitt 

Seborrhoe  der  Lider^  Ephidrogis  und  Chrotnhidrogis.    Filzläuse. 

a)  Unter  Seborrbfle  versteht  man  eine  Veriiiehrimg  der  Talgsoeretiuu. 
Das  Secret  bedeckt  die  Haut  \\^x  Ltder  (gliuctizeitig  oft  die  Na^olabial- 
falteu  u!id  die  Lippen winkel)  mit  einer  gleichmässigen  Fettschicht  oder 
kleinen  gelben  Sehtlppchen,  Die  Hvpersecreti<5n  gibt  oft  zu  Entzündung 
der  Lidründer  Aniass.  Die  gelblh^ben  Krusten  sind  daher  ont  Glyeerin 
oder  Gel  aufzuweichen  und  alle  fettigen  Miissen  sorgfältig  mit  warmem 
Seifeüwasser  zu  etitferiieii.  Ausserdem  lasst  man  Doiicheii  oder  Waschungen 
mit  kaltem  Wasser  und  einigen  Tropfen  Eau  de  Cologne  vornehmen. 

b)  Ephidrosis  besteht  in  Hypersecretion  der  Seh weissdrüsen,  in  Folge 
derpii    die  Lidhaut    trotz    alles   Abwischens    inmier   mit  Schweiss  bedeckt 
bleibt.     Es  entwickelt  sich  Excoriation  der  Lid  winkel  und  der  ttänder  und. 
schliesslich  eine  catarrhalische  Conjunctivitis.    Im  Ganzen  ist  das  Leide] 
selten  und  findet  sich  meist  mir  bei  auch  sonst  zmn  Transpiriren  geneigle 
Individuen.      Die    Loealbehandlung    hat   sich    mit    den    Excoriatioaen    z^ 
befassen  (Bepinselung  mit  einer  V2pCt.  Höllensteinlösung,  Umschläge  nv^t 
einer  noch  schwächeren  Lösung).     Die  allgemeine  Disposition  muss  dur^^j^ 
Hydrotherapie  und  kräftige  Diät  liekämpft  werden. 

c)  Unter  Chromhidrosis  versteht  man  eine  tief  blaue  oder  bravux^ 
Färbung  der  Lider,  welche  dnreh  Gel  und  Glyrerin,  nicht  aber  daroli 
reines  Wasser  entfernt  werden  kann.  Kürzere  oder  längere  Zeit  liintcrfici^r 
erscheint  die  Pigmentirung  von  neuem.  Diese  sonderbare  Erscheiniii:»  g 
ist  fast  nur  bei  hysterischen  Formen- beobachtet.  Oft  han<ielte  es  sich  tLaacn 
künstliche  Färbung,  in  einigen  Fällen  scheint  aber  keine  Simidation  vo^:^- 
gelegen  zu  haben.  Die  Erscheinung  geht  von  selbst-  zurück.  Behandlui»^^ 
ist  unwirksam. 

d)  An  den  Cilien  und  den  Augenbrauen  kommen  zuweilen  FilzUn 
vor,  welche  manchmal  chronische  Entzündung  unterhalten  und  Jucken  ve*^  ^^"^ 
Ursachen.    Sie  können  meistens  mit  blossem  Auge,  immer  mit  der  L<i     ^ 
erkannt   und    durch  vorsichtiges  Einstreichen  von    grauer  Siü!>e    beseit:,^ 
werden. 


Sechster  Abschnitt, 

Oedem  und  Emphysem  der  Lider.    Ecchymosen- 

1)  Oedem  der  Lider  ist  häufige  Begleiterscheinung  von  Bindeha^^^^^ 
erkrankungen,  Entzündungen  des  Angapfels  imd  des  Orbitalinhaltes.  knick\ 
nach  Contusionen  der  Lider  oder  in  Folge  von  Allgemeinkraukheitea  (Hen^ 
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and  Niercnafrectionen,  Tricliinen),  sowie  bei  ananiiscben  Individuen  wird 
Lidödem  beobarhtet.  Bisweilen  lässt  sich  gar  keiüe  Ursache  nachweisen. 
Bald  ist  da^  Oedeni  auf  das  untere  Lid  beschnUikt,  das  dann  eine  Art  vun 
Tasche  bildet,  die  morgens  gewCdinlich  starker  bervortritt,  im  Lanfe  des 
Tages  an  Vrdmnen  abniiiioit;  bahl  siod  beide  Lider  bis  zum  voOstilndigen 
Verschluss*  der  Lidspalte  geschwollen. 

Das  sjuiptomatiscbe  üedeiu  vergeht  mit  ihr  zu  Grunde  liegenden 
Kranliheit;  das  idiopathische  trotzt  oft  jeder  liehaudlung. 

Abgesehen  von  der  entsprechenden  AllgenieinljebandhHig  wemlet  man 
Druckverband  an  oder  lässt  ein  warmes  Kräuterkisscheu  auflegen,  mit  Jod- 
tinctur  pmseln  oder  eine  Jodkalimnsalbe  einreiben.  Bleibt  das  Oedem 
bestehen,  und  wtüischt  der  Kranke  durchaus  von  demselben  befreit  zu 
werden,  so  kann  man  eine  horizontale  oder  einige  verticale  Falten  aus  der 
Lidhaut  ausschneiden. 

2)  Lidemphjseui  durch  Eindringen  von  Luft  in  das  subcutane  Gewebe 
ist  leicht  an  dem  Crepitationsgefflhl  zu  erkennen^  weiches  das  geschwollene 
Lid  dem  tastenden  Finger  gibt.  Die  Anschwellung  ist  bisweilen  bedeutend 
und  ausgedehnt.  Die  Haut  darüber  unverändert  oder  durch  gleichzeitige 
Sugillationen  bläulich  vertJlrl>t. 

Meistens   liegen   Verletzungen   zu    Grunde:    Brüche    der   toiiichernen 

Nasenwand  oder  des  Sinus  frontalis,  in  Folge  deren  Luft  aus  der  Nase  in 

das  Orbitalgewebe  dringt  oder  Zerreissungen  der  Thränenröhrchen  und  des 

Thrünensackes.     Das  Emphysem    vergeht    in    wenigen  Tagen    von   selbst, 

l^esanders    wenn   die  Kranken    grosse  Exspiratioiisanstrengungen,    heftiges 

ßchnJlutzen  u.  s.  w.  vermeiden. 

3)  Ecchymoseo  unter  der  Lidhaut  koimneu  nach  Contusjouen  der 
L«ider,  nach  Operationen  an  der  Conjuiictiva  uud  im  subeonjunctivalen 
»ewcbe  (Schieloperation)  nac*h  Verletzungen  der  Orbital  wände,  nach  Frac- 
uren  der  Schädelbasis  und  in  höchst  seltenen  Fallen  als  Vorboten  von 
iehiraapoplexien  vor  tl)esman*es).  Sie  vergehen  von  selbst;  will  mau  etwas 
:.liun,  ßo  ist  ein  fester  Druekverband  ani  ehsten  indicirt. 

Siebenter  Abschnitt. 

EntztindonfT  des  Lidrandes,,  Blephuriti!^  iiiarginalis  seil  ciliaris. 

Entzündung  des  Lidrandes  cbarakterisirt  sich  mi  Beginne  und  in  der 
I l^tartigsten  Form  durch  linthe  des  liandes,  besonders  der  Winkel,  in 
Terbindung  mit  einem  Gefühl  von  Wiirme,  Stechen  und  Jucken,  Unter 
dem  EinflUÄS  von  Staub  und  Rauch,  dauernder  Beschäftigung  mit  kleineu 
Gegenständen  verschlimmern  sich  die  Erscheiimngen. 

Die  Affection  kann  lüerb<4  stehen  bleiben  oder  durch  H3T)ersecretion 
der  Talgdrüsen  uud  das  Auftreten  von  Äcnepusteln  einen  uirnngenelmien 
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Bleiwasser  (10  Tropfen  auf  eine  Tasse  Wasser)   gepinselt   und   zur  Ver- 
hütung der  Borkenbildung  vor  dem  Schlafengehen  eine  Salbe  aus 
Hydrargyri  praec.  albi  0,03 
Acet.  plumbi  0,1 

Olci  amygdalar.  dulc.    0,5 
Axungiae  5,0 

aufgestrichen. 

Statt  des  Präcipitates  kann  man  Zinkoxyd  oder  rothen  Präcipitat  in 
Salbenform  verordnen. 

Bei  vorhandenen  Excoriationen  oder  kleinen  Geschwüren  werden  die 
Fettsalben  nicht  gut  vertragen,  dann  sind  Bepinselungen  mit  1  pCt.  Arg. 
nitr.  Losung  und  Umschläge  mit  derselben  nur  viermal  schwächeren  Lösung 
am  Platze.  Die  Acnepusteln  werden  geöffnet  und  mit  einem  sehr  spitzen 
Stift  von  Lapis  mitigatus  cauterisirt  und  mit  Salzwasser  sorgfältig  nach- 
gespült. Sobald  die  Epidermis  wieder  hergestellt  ist,  geht  man  zu  der 
angeführten  Salbe  über. 

Selbstverständlich  sind  die  Complicationen  der  Blepharitis  und  <ier 
Allgemeinzustand  zu  berücksichtigen.  Die  Behandlung  der  Conjunctiviten 
ist  bereits  angegeben,  die  Alfectionen  der  Thränenwege  werden  weiter  unten 
2u  besprechen  sein. 

Besonders  hat  man  die  Stellung  der  Thränenpunkte  zu  überwachen 
Und  falls  sie  ectropionirt  sind,  ohne  Weiteres  die  Aufschlitzung  vorzu- 
nehmen. Aufenthalt  in  reiner  und  frischer  Luft,  und  das  Tragen  blauer 
Schutzbrillen  sind  zu  empfehlen.  Jede  übermässige  Arbeit  und  Excesse  im 
bissen  und  Trinken  sind  zu  vermeiden.  Vorhandene  Scrophulose  darf  man 
nicht  übersehen. 

Achter  Abschnitt 

Gerstenkorn,  Hordeolum. 

Unter  Gerstenkorn  versteht  man  einen  Lid-Furunkel  in  der  Nähe  der 
Cilien.  Dasselbe  tritt  als  harter  bei  Berührung  sehr  schmerzhafter  kleiner 
Knoten  mit  Entzündung  und  Schwellung  der  nähern  Umgebung  oder  des 
ganzen  Lides  auf.  'Bisweilen  sind  die  Schmerzen  sehr  lebhaft  und  mit 
Pieberbewegung  verbunden.  Nach  einigen  Tagen  spitzt  sich  das  Gersten- 
korn zu,  die  gelbliche  Spitze  öifnet  sich  und  entleert  einige  Tropfen  Eiter 
und  abgestorbenes  Gewebe. 

Das  Leiden  kehrt  oft  wieder  und  zwar  manchmal  so  schnell,  dass 
mehrere  Wochen  oder  Monate  hindurch  ein  Gerstenkorn  auf  das  andere  folgt. 

Im  Anfange  kann  man  durch  kalte  Umschläge  die  Geschwulst  zu  zer- 
theilen  suchen.  Zieht  sich  das  Leiden  in  die  Länge,  so  macht  man  lieber 
warme  Gataplasmen  zur  Beschleunigung  der  B.esorptioxL 
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Miio  kann  den  Aun>nicb  der  N'atur  überlassen  oder  einen  kleinen  Ein- 
schnitt in  die  Spitze  maehen.  Zieht  sidi  die  p]iterung  in  die  Länge,  ver- 
suche man  eine  leichte  Cauterisirung  der  Höhle  niit  dem  mitigirten  Stifte. 
Bei  längere  Zeit  anhaltender  Xei^^niiig  zar  Entwicklnng  von  Ger^tenköruern 
wird  das  Bestreichen  drr  Lidränder  mit  rother  Fraeeipitatsallie  oder  Glyeerin 
empfohlen. 


Neunter  Abschnitt, 

Gegchwiilgte  der  Lider. 

1)  Als  Chalazion  bezeichnet  man  eine  kleine,  feste,  unbeweglich  im 
Tarsus  sitzende,  ans  einer  degenerirten  Meibem^schen  Drüae  hervorgegaugene 
Geschwulst,  Die  Htllle  wird  von  der  Wand  der  Drüse  gebildet,  den  In- 
halt liefert  das  veränderte  Drüsensecret,  Derselbe  stellt  bald  eine  helle 
klare,  liald  eine  üüssige,  eitrige,  bald  eine  gelatinöse,  fettige,  von  neuge- 
bildetem  Bindegewebe  durchsetzte  Masse  dar. 

Die  Gr*Jsse  der  Geschwulst  schwankt  zwischen  Stecknadelknopf  bis 
Bohnen  oder  Nussgrösse.  Bald  prominlrt  die  Geschwulst  noch  gegen  die 
Conjunctiva  als  ein  durchsichtiges  Bläschen,  bald  entwickelt  sie  sich  mehr 
nach  der  äusseren  Haut  zu.  Häutig  hndet  man  mehrere  Chalazieu  an 
demselben  Lide  oder  an  beiden  Lidern  desselben  Auges  oder  auch  auf 
beiden  Seiten.  Die  Gonsistenz  ist  verschieden,  je  nach  dem  Inhalt.  Das 
('halazion  entwickelt  sich  fast  immer  sehr  langsam  und  kann  jeder  Zeit 
stationär  werden.  Seltener  konmit  es  durch  übermässiges  Wachsthum  zu 
spontaner  Perforation  der  Innenwand.  Die  Perforation  kann  zur  definitiven 
Heilung  fuhren  oder  der  Inhalt  reprodocirt  sich  imd  es  entwickeln  sich, 
wenn  die  Oeffnung  sich  nicht  wieder  schliesst,  Grannlationeu  um  dieselbe, 
die  durch  ihre  Masse  und  Grösse  einen  beständigen  Reiz  ausüben* 

Die  Bebandlung  muss  fiist  immer  chirurgisch  sein,  Einreibuugeu 
mit  Jodsalbe  bleiben  fast  immer  erfolglos.  Die  Operation  besteht  in  Ex- 
cision  (Euucleation)  oder  Incisiou  und  Entleerung  des  Inhaltes  uait  oder 
ohne  nachfolgende  Cauterisation  des  Sackes.  Letztere  Methode  eignet  sieb 
besonders  für  Chalazien  mit  leicht  ablüessendem  Inhalte  und  dmiuen 
Wandungen.  Das  Lid  wird  umgestülpt  imd  der  vorspringende  Tumor  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  von  der  Schltnndiaut  her  eingeschnitten.  Zur 
vollständigen  Entleerung  des  Lihaits  wii'd  von  hinten  her  auf  das  umge- 
schlagene Lid  ein  massiger  Dnick  ausgeül>t. 

Die  Excision  geschieht  regehuässig  von  der  Conjunctiva  aus,  nachdem 
das  Lid  umgeschlagen;  nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo- die  kleine  Geschwulst 
mmiittelbar  unter  der  Haut  gelegen  ist,  wird  der  Schnitt  durch  die  Haut 
geführt.     Die  bc^deckenden  Schichten  werden  in  querer  Richtung  und  hin- 
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reichend  ausgiebig  getrennt,  imi  die  Cyste  leicht  eitrahiren  zu  köuneiL 
Die  Cyste  irird  sor^Riltig  von  der  Fni^ebung  al>gelOst,  ohne  dass  sie  selbst 
angeschnitten  wird.  Je  nachdem  man  die  Haut  oder  die  Conjunctiva  inci- 
dirt  hat,  muss  mau  sich  htiteii,  <iie  Conjunctiva  oder  die  Haut  zu  fenstern. 
Die  Hautwunde  sehüesst  man  durch  eine  Naht.  Mit  Vortheil  kann  die 
Desmarres'sche  Pincette  bei  der  Operation  benutzt  werden.  Hire  Anwen- 
dimgsweise  erläutert  Fig.  1H3. 
^  2)  Milium'  oder   Comedo    ist 

^^^^v  ^  eine  kleine,  periweisse,  stecknadelknopf- 

^^^^B  I  ^flK*\      l^^^^'^T  ^^1^  ^^^^^  Talgdrüse  durch  Re- 

^^^^^V  H  ^^B^=^      tention    ihres  Inhaltes   hervorgehende 

^^^^^        j^m  l/l  Oeschwulst   auf  der  Haut    der  Lider 

^^P  pj  m9^         ^^'*^    ^'^"^    benachbarten    Theile     der 

H      ^^^^HHRI^^^  ■■  Wange;    aui'  der  letzteren  sitzen  oft 

K     ^^BBP— ^^^^         H  ^^"^  grosse  Zahl  derselben.     Wflnsclit 

H   V^T^M^N^^fc.        II  ^^^  Kranke  ihre  Entfernung,  so  sticht 

^  ^^^-^'^•^  ™  Qian    die  Epidermis    über    derselben 

mit    einer    Nadel    oder    einem    ganz 

^J  II  spitzen  Bisttjuri  an  uml  hebt  die  Oe- 

^  schwulst  iii  toto  heraus.    Wurde  die 

pif.  i«a.  D™*TO*«»iie  Ptoc«««.  uqii^   verletzt,   so   niiiss   man   einen 

f  Theil  derselben  ausschneiden. 

3)    Auch   das    Molluscum  ist  wie   das  Milium  eine  Cystenhüdmig, 
iiiir    von    grösserem    Umfange;    es    erreicht   die  Grösse    einer  Bohne    und 
darüber.     Auf   ihrer  Höhe    zeigt  die  Geschwulst   manchmal   eine  dunklere 
K.  Pigmentirung  und  man  unterscheidet  daselbst  die  erweiterte  Mündung  des 

■  Haarbaigcs,  aus  welchem  durch  Ausdehnung  uiut  consecutiver  Degeneration 
das  Molluscum  hervurgegungen  i.st.     Die  Mündung  ist  bisweilen  mit  bräun- 

I  lieber  Schiniere  bedeckt,  die  wie  es  scheint,  auf  die  benachbarten  Follikel 
einen  gewissen  Keiz  auszuüben  vermag,  so  dass  auch  diese  die  gleiche 
Veraruicrung  erlcid*^ri  (Molluscum  contagiosum). 
Das  Molluscum  kann  au  jeder  8tellc  der  Lidliaut  vorkommen,  gewöhn- 
lich sitzt  es  entfernt  vom  freien  Kandis  es  kanji  sich  stielen  und  eiue  Art 
Hörn  bilden,  auf  dessen  Höbe  noch  die  HaarbalgmQndung  zu  erkennen  ist, 
*      Solche    horiuirtige  Auswüchse   sieht    man    bisweilen    bei   Kindern  auf  der 

I  Lidhaut  und  ileren  Hrngt^fuing  in  grösserer  Anzahl.  Man  kann  sie  zwischen 
den  Branchen  einer  breiten  Pincette  zerquetschen,  entleeren,  und  die  leere 
Hülle  leicht  entfernen  oder  die  ganze  Geschwulst  mit  der  Scheere  abtragen. 
Umfangreichere  Midlusca  werden  besser  in  tot*)  durch  eine  hinreichend 
grosse  Schnittwunde  extraiürt. 

■  4)  Am  Lidrande  begegnet  man  hyalinen  Bläschen  von  unbekannt^er 
P   Herkunft.     Falls  s^ie  die  Conjunctiva  reizen,  genügt  es,  sie  mit  einer  Nadel 

anzuritzen. 
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5)  Dacryops  ist  eine  nur  selten  zur  Beobaehttiiig  gelangende  kleine 
Geschwulst  in  der  (legend  des  äusseren  Lidwinkels  am  oberen  Lide,    und 
rührt   von   der  Pkweiterung    eiues    Ausführungsganges    der   Thrdnendrüa 
her.    Dureh  Druck  auf  die  (iescliwulst  lassen  sich,  wenn  der  AusfUhmnc 
gang   nicht    verschlossen  ist,    einige  lYopfen  Thränenflüssigkeit  eutleered 
Durch  Incision  der  Wandung  und  mehmifilige  WiederOttnung  der  Schnitfj 
wunde  zur  Verhütung  sofortiger  Verheilung  kann  man  die  Geschwulst  rasfl 
ztir  Heilung   luirigen.     v.  Gräfe   hat   zw  demselben  Zweck    in    folgendeT 
Weise  üperirt     Nach  Erweiterung  der  teiuen  Mündung  der  Cyst^  mitte 
eines  konischen  Stilets  brachte  er  eine  krumme  mit  einem  Seidenfaden  veri 
sehene  Nadel    ein,    stach    durch    nud  tasste  die  Wand  der  Cjste  in  eine 
Ausdehnung  von  etwa  4  Mm.  in  die  Fadenschlinge.     Nach  10  Tagen  wurd#T 
tue  Ligatur   entfernt  und  der  stehengebliebene  Theil  der  Cjstenwand  mit 
der  Scheere  vollends  durchtremtt.    ^Schliesslich  wurde  durch  Eingehen  mit  der 
Sonde  die  Wunde  so  lange  oöen  gehalten  bis  Vernarbung  an  den  \A'undrändeni 
eingetreten  war  und  definitive  Verödung  der  Cyste  erwartet  werden  durfte.1 

fi)    Erectile    Geschwülste,     Tele;ingiectasien    haben    bald  die! 
Gestalt  scharlachrother,  pulsirender  Warzen,  bald  tret4^n  sie  unter  der  Forui 
flacher  Flecke  auf.     Immer  sind  sie  angeboren ,  sitzen  besonders  geni  an  | 
der  Peripherie  des  oberen  Lids;  sie  können  stationär  bleiben,   oder  gr/^sser 
werden    und    allmählich    sich  über  tlas  ganze  Lid  imd  in  die  Orbita  ?er-  ^ 
breiten  oder  über  Stirn  und  Wange  ausdehnen.    Sie   lassen  sich  auf  ver- 
schiedene Weise  operiren. 

Kleine  Teleangieetasien  vergehen  bisweilen  durch  blosse  Aetzung  mit 
Höllenstein,  SalpetersUure  oder  Salzsäui*e,  die  man  mit  einem  GlassUbe 
aufträgt.  Auch  durch  Vaecinirung  der  Mnttenniller  hat  man  bei  nicht  ^^ 
impften  Kindern  glückliche  liesulfcate  erzielt.  Von  Kiseucldoridiiijei'tionu" 
wird  man  nach  den  ungünstigen  Erfahrungen,  die  man  mit  derselben  gt»- 
macht  hat,  meiner  Meiiumg  nach  Abstand  nehmen.  Hiiarseil  und  Ligatur 
sind  nur  bi^i  Teleangieetasien  mittlerer  Urusse  anwendbai\  Vermittols  »It'r 
Ligatur  kann  man  die  Geschwulst  an  der  Basis  umschntlren,  nach«ü*i« 
man  zuvor  einige  Carlshader  Nadeln  durch  sie  hindurchgeführt  hat,  ^^^^ 
man  fasst  nur  einen  Theii  der  Ueschwuist  in  die  Fadeuscldinge  imd  wieder- 
holt das  Man^lver  mehrere  Male.  In  ähnlicher  Weise  kann  man  parti^Ü« 
fclxcisioueii  notbigenfiills  mehrere  Miile  liintereincinder  voniehmen.  Kin  Vöf- 
zügliclies.  mehrfach  sein*  wirksam  gefundenes  iVlittel  bildet  die  Electrolj^- 
auch  die  galvanocaustische  Methode,  bei  welcher  die  Geschwulst  uut  eio*^' 
Platin  schlinge  abgetragen,  oder  an  mehreren  Stellen  mit  Nadeln  (lur«^!'- 
stochen  wird,  kann  vrTsuclit  werden,  Uk*  Electrolyse  hat  den  Vortlieü 
der  Schmerzlosigkeit  nml  Uefaiirlosigkeit,  und  liinterlftsst  tlberdies  i&^^ 
entstellende  Narben, 

Bei  sehr  ausgeAelmien  erectilen  Geschwtdsten  hat  man  die  Compre-'^^i'''^ 
jjud  selbst  die  Ligatur  A^t  v:aTö\i%  i^i  Yi^dÄ^m  §^vte  ausgeführt 
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7.  Xaiiihelasiua  nennt  man  o^elbbraun  pi^ientirte,  nur  wenig  über 
der  Oberflilclie  tThaliem'  Flecke  vuh  vt'rschiedt*n  grosser  Ausdeknung  auf 
den  Lidern  iirnl  deren  Uintrehnng.  Hi*  Patienten  leiden  liäiific?  im  Migräne 
oder  an  Leberkrankbeiten. 

Zu  operativen  Eingriffen  ist  in  tler  Regel  wegen  der  Ansdehnnng  der 
Geschwülste  nicht  zu  rathen, 

8.  Man  hat  auf  den  Lidern  aueh  allerdings  nur  aus nahnis weise 
Fibrume  und  Sarconie  gefunden.  Die  Gesehwülstt*  können  ihrem  tlussern 
Anseilen  naeh  nicht  von  einander  untersehiedt'n  werden.  Die  Diagnost^ 
bleibt  daher  mikruseopischer  Untersuchnng  vorbehalten.  Das  einzige 
ünterscheidungsnierkniat  besteht  in  dent  dem  Sarcom  eigenthünilichen 
schnellen  Waehsthmu,  Bald  proniininm  sie  über  der  Haut ,  bald 
bilden  sie  umschriebeue  resistente  Tnnioren  in  der  Tiefe  der  Lider.  Maneb- 
mal  stellen  sich  die  Fibrome  als  knorpel-  bis  kiiuehenharte  Platten  dar. 
Fibrome  sollen  nnr,  wenn  sie  dem  Kranken  störend  sind,  operirt  werden, 
Sacronie  dagegen  indiciren  sofort   die  Entfern mig. 

Es  sind  auch  Fälle  von  Lipome  der  Lider  beschrieben.  Es  waren 
umschriebene»  etwas  verschiebliche,  pseudutluetuirende»  hik'krige  Gesehwulste. 
Wenn  sie  den  Kranken  belustigen,  lassen  sie  sich  leicht  ausschälen. 

9.  Lupus  entsteht  entweder  primär  auf  den  Lidrni  oder  gebt  von 
der  Wange  oder  der  Conjnnctiva  auf  dieselbe  über.  Er  ist  an  der  Abla- 
gerung durchscheiueiid  brauner,  steckuadelknopfgrosser  Knötchen  iim  Rande 
und  in  der  ümgrlnmg  der  Geschwulst  resp.  des  Geschwüres  bei  aufmerk- 
samer Uetersuchnng  leirbt  zu  erkennen  und  so  früh  als  möglich  dnnb 
herzhafte  grtlndlicbe  Auslöffelung  zu  beseitigen.  Ohne  rechtzeitige  opera- 
tive Hülfe  führt  er  die  scheusshchsten  Zerst('>rungen  der  Lider,  En*  und 
Ektropium,  »Sym-  und  Auchyloblepharon,  Hornliantversehwärung  und  Er- 
blindung herbei.  (S.  o.  Lupus  der  Coujunct.) 

Plastische  Operationen  zum  Wiederersatz  verloren  gegangener  Lider 
sind  am  best+-n  bis  zur  definitiven  Heilung  i\v<,  Lujuis  zu  verschieben,  da 
nur  zu  bilnlig  auch  die  überpflanzten  La[>j)en   von  Lupus  befallen  werden. 

10.  Epitheliome  treten  gewöhnlich  zuerst  am  Ciliarrande,  nauient- 
lich  in  der  inneru  Hälfte  des  untern  Lides  aull  Antangs  bemerkt  man 
einen  kleiiu^n  granlichen,  ilnrcbscbeinenden  Knoten  wie  eiuf  kleine  Warze, 
der  sich  höckrig  anfühlt  und  ans  mehreren  kleinen  Buck»ln  zusannnen- 
gesetzt  erweist.  Unter  rascher  Vergrösserung  geht  der  Knoten  in  Dlce- 
ration  über. 

Das  entstcluiidt*  Gesrhwür  hat  einen  harten  Gnuid,  unregelmflssige 
Kilnder,  somlert  ein  janchiges  KSeeret  al>,  das  an  der'  Peripher it^  eiutruckuet 
und  Kfusteji  Idldct.  Ijiv  Vi-rscbwärung  breitet  sich  immer  mehr  über  die 
benachbarten  indurirten  Th+dle  aus^  kann  für  einige  Zeit  stationär  werden, 
dann  vun  Neuem  Fortscbrittc  machen  oder  auch  auf  einer  Studie  zum 
Stillstand  kommen^  während  es  nach  einer  andern  .Seite  hin  sieh  weiter  aus- 
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dehnt.    Von  syphilitischen  Geschwüren  ist  sie  durch  die  Langaamkeit  der 
WeiterverbTeitmi^,    düs  Verhalten    der  umgebenden  Bedeckungen    und  be- 
sonders durch  das  Fehlen  anderer  früherer  syphilitischer  Krscheinungen  z 
unterscheiden. 

Selten    mrd   Epitheliom    vor    dem   mittlCTen   Lebensalter    beobachtei 
anfanyfs    ist   sein  Verlauf  langsam,    sobald    die  Conjunctiva   ergriffen 
macht  es  schnellere  Fortschritte. 

Die  Prognose  ist  bedenklich:  Recidive  sind  nach  Operationen  um 
so  sicherer  zu  befürchten,  je  weniger  vollstiiiidig  alles  Ivraukhafte  ent^ 
fernt  wurde. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Exstirpation  mit  dem  Messer  od< 
der  Zerstörung  durch  Canstica.  Hat  der  Tunxor  eine  mir  massige  Au: 
dehnung  und  scharfe  Grenzen,  so  dass  seine  complete  Ausrottung  mOgli< 
ist,  so  ist  die  Operation  mittelst  des  Schnittes  indicirt.  Die  Schnittfühi 
muss  im  Gesunden  geschehen  und  auf  einen  leichten  Wiederansatz  der  eni 
femten  Haut  aus  der  Umgebung  mittelst  Blepharoplastik  ßtlcksi 
nehmen  (s.  u.).  Andere  ziehen  es  vor,  die  Wunde  durch  Granulation^ 
heilen  zu  lassen. 

Als  Aetzmittel  wendet  man  häufig  Kalicaustieum  Chlorzinkpasta  und 
Salpetersäure  an. 

Berg  er  on  hat  mit  bemerkenswertheni  Erfolge  Chlorkalium  örtlich  und 
iimerUch  angewatidt.    (S.  Bulletin  de  therapeutique  t.  XLVI.  p.  12*)    Auf 
die  Geschwulst  werden  CharpiebHusche  gelegt,  welche  in  eine  LOsung  vo! 
Chlorkalium  (19:115.)  getaucht  sind,   inneriich  giebt  er  2  Graoim  Chio] 
kali  pro  die. 

Broadbent  hat  Essigsäure   (1  :  4)  als  Injection  und  zum  Aufpi 
tjinpfohleu,  ähnliche  Versuche  hat  man  mit  Höüenstein,  Chlorzink  u.  s 
augestellt. 


Zehnter  Abschnitt 


Blepharospasmus. 

Spastische  Zustiiide  des  Schliessmiiskels  der  Lider  kommen  unter 
verschiedenen  Formen  vor. 

So   bemerkt  mau   kürzere   Zuckungen   in   einigen  Muskelfasern  oZ 
Ursache    auftreten    und     spurlos    wieder    verschwindeu.      Die    KraiLlt^ 
eujptioden  diese  Zuckungen    oft    in   Folge    von  Gemüthsbewegungen.    oft\ 
ohne   alle  Ursache,    Andere  Male    beobachtet   man  häufiges  krampfbaf^^  \ 
Zwinkern  mit  deu  Lidern,  das  dem  Zuschauer  oft  noch  unangeuelnuer  mu 
kann,   als   dem  Betreffenden   selbst.    Manchmal    liegt   ursprüiigüdi  Coti- 
junctivalreizung  oder  Hyperästhesie  der  Ivetreffenden  Hautnerven  zu  Gruude; 


und  der  Blepharospasmus  bleibt  bestehen,  auch  nachdem  die  Veranlassung 
vergangen  ist. 

Gewöhnlich  versteht  man  unter  Blepharospasmus  den  krampfhaften 
Verschluss  der  Lidspalte,  mag  derselbe  mm  intermitÜTen  oder  ohne  Unter- 
brechung anhalten.  Die  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  sind  verschieden. 
Bald  handelt  es  sich  um  einen  Fromdk^rper  im  Conjunctivalsaek.  bald  fUllt 
der  Blepharos|)a.s!uus  mit  EntzHiidungeu  der  Conjunctiva  und  Cornea  zu- 
samramen  (Blepliarospasmus  serofulosns),  bald  haben  wir  es  mit  einer  Re- 
fiexneurose  des  Trigeminus  üu  thun. 

En<llich  sind  noch  Würmer  im  Darmcanale  und  Hysterie  als  Ver- 
anlassung des  Blepharüspasnms  zu  erwähnen.  Einerlei»  welcher  Art  die 
ursprüngliche  Ursache  war,  kann  der  krampfhafte  Lidschluss  auch  nach 
der  Heilung  derselben  bestehen  bleiben. 

Häutig  hat  der  Biepharosfiasmus  anfänglich  einen  intermittirenflen 
Charakter,  geht  liinterher  auf  dem  einen  Auge  in  die  dauernde  Form  über, 
theilt  sich  darauf  dem  andern  Auge  und  endlich  auch  den  Muskeln  in  der 
nähern  und  weitern  Umgebung  mit.  Letztere  Complication  tritt  namentlich 
zu  Blepharospasmus  in  Folge  allgemeiner  Nervosität  hinzu.  Und  in  diesen 
Fällen  gelang  es  auch  Öfters  einen  Druckpunkt  im  Bereiche  des  Trigeminus 
aufzufinden,  von  dem  aus  durch  Andrtlcken  des  Nerven  gegen  den  Knochen 
der  Blepharospasmus  sistirt  werden  konnte. 

Die  Prognose  ist  schwer,  wenn  mau  von  den  Fällen  absieht,  wo  der 
Blepharospasmus  dnrch  eine  Verletzung,  eine  Conjunctivitis  oder  Keratitis 
veranlasst  ist.  In  allen  übrigen  Fallen  ist  der  Ausgang  in  Genesung  un* 
gewiss;  auch  kann  der  dauenide  Lidverschluss  nachtheilige  Folgen  ftii  das 
Auge  haben.  Ausserdem  leidet  Stimmung  und  Allgemeinbefinden  unter 
der  Störung  im  <jrebrauche  der  Augen. 

Behandlung.  Wesentliche  Bedingung  der  Behandlung  bildet  die 
genaue  Feststellung  der  Ursache.  Die  Untersuchung  des  Conjunctivalsackes 
und  des  kranken  Auges  macht  oft,  wegen  des  unüberwindlichen  Schliess- 
muskelkrampfes  die  Chloroforumarkose  nothwendig.  Oft  gelingt  es  bei 
Kindern  das  Aufmachen  der  Lider  durch  kurzes  Untertauchen  des  Ge- 
sichts unter  Wasser  zu  erreichen.  Wird  dann  ein  fremder  Körper  oder 
eine  Honihautaffection  erkannt,  welche  den  Blepharospasmus  zu  erklären 
im  Stande  sind,  so  wird  die  Behandlung  gegen  diese  gerichtet. 

Wenn  der  Blepharospasmus  auch  nach  dem  Verschwinden  der  entztlnd- 
lichen  Erscheinungen  bestehen  bleibt  oder  ein  Hindemiss  für  die  Heilung 
der  Horohauterkrankung  abgiebt  oder  endlich  von  einer  Neurose  eines 
Trigeminusastes  herrührt,  so  muss  juan  untersuchen,  ob  sich  nicht  durch 
Dnick  auf  die  betreffenden  Nerven  die  krampfhaften  Contractionen  sistiren 
lassen.  Der  N.  snpraorbitalis  liefert  dem  Schliessmuskel  die  meisten  sen- 
siblen Aeste:  deshalb  wird  bei  diesem  zuerst  der  Versuch  mit  der  Compression 
gemacht;    indess    darf    man   luerbei    nicht   stehen   bleiben,   sondern   hat 


auch  die  Wirtang   des  Drucks  auf  dm  N.  infraorb.,   temporalis,   inalam. 
alveolaris  inf.  in  gleirher  Weise  zu  prüfi*n. 

Hat  man  so  den  Druckpunkt,  von  dem  aus  ein  günstiger  Einfluss  auf 
den  Krampf  ausgeübt  werden  kann,  festgestellt»  versucht  man  gewöhnlich 
subcutane  Morphiunnnjectionen  an  dieser  Stelle. 

Der  Erfolg  hflngt  oft  von  der  genauen  Application  des  Mittels  an 
dieser  Stelle  und  davon  al>i  dass  nmn  in  der  c*^ntrifugalen  Richtung  des 
Nerven  injicirt.  Ich  habe  schlagende  Beispiele  erlebt,  wi>  der  Misserlolg 
nur  von  Versehen  in  dieser  Beziehung  abhing. 

Bald  ist  der  Erfolg  ausreichend  oft  wiederhoUer  Morphin niinjertionen  ein 
dauernder,  bald  haben  sie  nur  vorübergehende  Besserung  zur  Folge:  in  noch 
anderen  Fallen  endhch  zeigen  ^ie  nur  eine  palliative  beschwichtigende 
Wirkiuig  und  fordern  zu  anderen  therapeutischen  KingriÖen  insbesondere 
zur  Neurotomie  auf.  Natürhch  hat  man  denjenigen  Nennen  zu  diurch- 
schneiden,  durch  dessen  Compression  der  Blepharospasmus  sistirt  werden  kann. 
Wir  zahlen  die  zu  diesem  Zweck  bereits  durchschnittenen  Nerven  auf,  indem 
wir  mit  den  am  seitesten  neurotoonrten  anfangen. 

Der  N.  alveolaris  inl*),  wird  vom  Munde  aus  durch  einen  queren 
Sclmitt  nber  den  aufsteigenden  ünterkieferast  getroffen.  Der  N.  EVgo- 
matico-temporalis  wird  in  der  8chläfengnjbe  durchtrennt,  der  N.  supra- 
orbitalis  ist  bereits  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  mit  verschiedenem 
Erfolge,  je  nachdem  die  Operation  mit  mehr  oder  weniger  vollkommener 
Berechtigung  unternommen  wurde**),  durchschnitt^?!!. 

Die  Operation    macht    namentlich    bei  Kindern  die  Chlorofornmarcos^fe^^^ 
erforderlich.     Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken  oder  hinter  ihnit  heV-^c^rt 
mit  der  linken  Hand  die  Augenhranne  kräftig  nach  oben,  indem  er  die  Hai^ruwt 
nach  oben  und  aussen  spannt  und  sticht  das  Neurotom  von  aussen  nac^jr,^ 

innen  unter  die  Haut  und  Kchiebt  es  Üach  dem  Supraorbitalrande  entlan* ,g^ 

Wenn  die  Spitze  sich  ungefähr  25  Mm.  nach  aussen  von  der  Nasenwtir3g_jBel 
und  etwas  medial wärts  von  der  Verbindungsstelle  des  innern  und  uiittle^^Ärrn 
Drittels  des  Snpraorliitalrnndes  betindet.  wendet  er  die  Scheide  des  Instcr-nj- 
raentcs  gegen  den  Krjocben  und  imüdirt  bis  in  das  Periost.    ünmittelÄz^^ir 
nach  der  Operation  ist  die  Anästhesie  «d't  nur  unvollkommen   und  auf      #*i;j 
geringes  Gebiet  beschränkt;  wenn  iudess  der  Nerv  vollst<^udig  durchtn^  »ij/ 
inirde,  so  nimmt  die  Anästhesie  im   Laufe  der  beiden    ersten  Tage  rm^acij 
der  Operation  noch  zu. 

Zur  Verhütung  von  tAH-hymosen  wird  ein  fester  Druck  verband  angeltf*. 
Gewöhnlich  können  die  Kranken  nach  einigen  Tagen  das  Zimmer  verlaHKCff, 


*)  S.  V.  (iraefe  in  den  VeHiandluugen  des  Berliner  är«tücbeii  Vereins,  (SitfUUA' 
vom  i^  Deceroher  iWxJ  und  C.  April  18f34.) 

••)  S.  V.  (iraete,  BfobaibNuige«  über  DurehBühaeiduiig  de»  N,  »npmorbiulii 
mit  Bemerkungen  über  die  Erfolge  dieser  Operation.  Arch.  f.  Ophth.  1868L IV*  SL,  J».  i^ 
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)ie  durch  riip  Operation  aiiffehnbeiii^  Sensibilität  kehrt  in  fler  Kogel  nur 
sehr  langsam  wieder,  aber  diese  partielle  Anästhesie  inafht  so  triit,  wie 
keine  Besehwerden. 


» 


I 


I 


Elfter  Abschnitt, 

Symblepharon  uucl  Anlcyloblepharoii.    Blepharophiniosis. 

1)  Das  Ankjloblepharon,  die  Verivachsung  der  freien  Lidränder 
miteinandiT  kann  sich  anf  einen  mehr  oder  wenigt/r  grossen  Theil  der  Lid- 
spalte erstrecken,  üasselhe  wird  als  angebonie  Entwicklungshemnumg, 
nach  Verletzungen,  besonders  Verbrennungen,  endlich  nach  chronischen 
Entzündungen  des  Lidrandes  (Blepharitis  ciliaris,  Lupus,  Syphilis,  Diplithe- 
litis)  beobachtet. 

Behandlung.  Die  Verwachsung  wird  mit  der  Scheere  oder  mit  dem 
Messer  auf  der  Hohlsonde  durehtrennt.  Die  schwierigste  Aufgabe  bildet 
die  Verhütung  der  Wiederven\iichsung,  wie  schon  die  grosse  Zahl  der  zu 
.  diesem  Zwecke  empfohlenen  Methoden  beweist.  So  hat  man  durch  Heft- 
pflasterstreifen oder  durch  Fäden,  welche  durch  die  Haut  gezogen  und  auf 
Stirn  und  Wange  befestigt  wTirden,  die  Lidränder  auseinander  zu  halten 
gesucht.  Auch  fremde  Körper  einzulegen,  die  Wundränder  öfters  mit 
CoUodium  zu  (Iberziehen  oder  mit  Arg.  nitr.  zu  caiiterisiren,  ist  vorge- 
schlagen worden.  Die  besten  Resultate  liefert  die  ümsäumung  des  untern 
Lidrandes  mit  der  zu  diesem  Zwecke  Yon  der  Unterlage  abpraparirten  Con- 
junctiya  (v,  Amnion).  Nach  24  bis  48  Stunden  können  die  Nähte  entfernt 
werden. 

Die  Umsäumung  ist  nicht  zu  entbehren,  wenn  man  es  mit  narbigen  Ver- 
wachsungen der  Lidwinkel  zu  thun  hat,  die  sich  sonst  immer  T?\ieder  bilden 
und  die  Lidspalte  verengern.  Nach  Trennung  resp.  Excision  der  Narben 
wird  also  der  zweite  Theü  der  Blepharophimosisoperation,  oder  eine  wirk- 
liche Canthoplastik  gemacht.     (8.  u.  die  Beschreibung  dieser  Operationen.) 

Ankjloblepharon  ist  häufig  mit  Verwachsungen  des  Lides  mit  dem 
Augapfel  complicirt.  Ehe  man  eine  Operation  unternimmt,  hat  mau  sich- 
übi'r  die  Ausdehnung  (heser  Adhärenzen  zu  informiren,  da  jeder  operative 
Eing^riff  bei  Verlöthung  der  Lidseh  leimhaut  mit  der  ganzen  Hornhautober- 
fläche erfolglos  bleiben  würde,  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung  dieses 
Verhältnisses  liefert  vorzugsweise  die  noch  vorhandene  Bewegliclikeit  des 
Auges,  wenn  man  den  Kranken  hin  und  her  zu  sehen  und  die  Lider  zu 
öffnen  nnd  schliessen  auffordert.  Auch  kann  man  durch  eine  etwa  noch 
vorhandene  Oeffnung  der  Lidspalte  eine  8onde  einfüliren  rmd  aus  der  mehr 
oder  weniger  freien  Beweglichkeit  derselben  im  Conjunctivalsack  einen 
Schhiss  auf  die  Ausdehnmig  machen,  in  welcher  derselbe  noch  erhalten  ist. 

2)  Das  Symblepharon,  die  Verwachsung  der  Conjuuetiva  palpebraHs 
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mit  4er  Coiy.  biilbi  kann  partiell  oder  total  «ein.  Im  erstem  Falle  handelt 
i*3i  sieh  um  einen  breitem  oder  sclimälera  Narbenstranf?  zwischen  Conj.  Aes 
IMm  und  des  Aujs:apfels.  tiiit  F>haltnng  des  Blindsiujkes ;  bei  der  zweiten 
Ftirm  ist  auch  dieser  bei  rier  regrelwidrigen  Verwachsung  betheiligt. 

Wtmn  der  Narbenstrang  eine  dicke  Lage  bildet,  so  bezeichnet  man 
dÄ.^  Symblepharon  als  tiareomatOs.  ist  dieConjnnctiva  gleichzeitig  atropbisich 
iviisft  lerstCrt,  so  spricht  man  von  einem  membranösen  oder  fibröse« 
SymWephAmn,  r^etzt^^-res  entmckelt  sich  nach  Verbrennungen  und  Ver- 
ttt'hwAnmgi'U  der  Conjunctiva  des  Augapfels  und  der  Lider, 

l>ie  Prognose  ist  um  so  ungünstiger,  je  ausgedehnter  dieVerwachsungen, 
ji»  iiirhr  der  Hindchantblindsack  betheiligt  nnd  in  je  grösserem  umfange 
dl0  *\*iyunctivrt  in  Nürbeugewi'lje  verwandelt  ist 

Behandlung.    Svmblephanm  wird  Gegenstand  eines  operativen  Ein- 
Unfti^ji»  wonn  Ausdehnung  oder  Lage  derselben  zu  Störungen  in  den  Bewe» 
i£Mn^vn  de*s  Auges  oder  der  Lider  oder  durch  Verdeckung   eines  Theiles 
der   llornbaut   tn  Sohstöningen  Anlass  giebt.     Methode   und    Erfolg   der 
0|HTaUon  hangi^n  zum  grosseii  Theil  von  der  Lage  und  der  Ausdehnung 
iWr   Lid  nnii  Augapfel  verbindenden  Brücke   ab.     Ein  einfaches  von  dem 
Livit^  fur  iViguuetiva  bulbi  hinüber  gespanntes  Band  wird  auf  leichte  Weise 
Juh^lt  eint»  fest  zugeschnürte  Ligatur  durchschnitten.   Bei  breitern  Brücken 
umnit  mm\  dunli  zwei  Ligaturen,  deren  jede  die  Hälfte  des  Bandes  unj- 
bllngt,  ium  Ziele.    Nach  vollendeter  Abschnünmg  wird  die  au  der  Con- 
mctivii  bulbi  oder  der  Hornhaut  stehen  gebliebene  Portiun  abgetragen  imd 
liii  \Vuud«>  dun^h  einige  Nähte  geschlossen.    Erst  weim  diese  Wunde  voll* 
udi)r  vernarbt  ist.,  nimmt  man  die  Abtragimg  der  an  der  Lidbindehaut 
tdiiii    g<d»liebcuon    Portion    vor.     Ein   ähnliches  Verfahren    hat   man  hm 
dnl«^m  Symblopbann»   eingeschlagen.     Man   durchsticht    den   Boden  des 
Nvmblepbarim  in  der  Hic!itimg  der  Lidrinne  mit  einer  lanzenJ^rraigen  Xadel 
und  Ä\var  ho  Uef  wie  uniglieh.     Durch  den  entstandenen  Wundcanal  ftlhrt 

man  einen  Bleidraht  durch,  dessen  En- 
den aus  den  Lidwinkeln  herausgeleitet 
werden.  Andere  drehen  die  beiden 
Enden  zusanmien  und  schnüren  von 
Zeit  zu  Zeit  den  Knotvii  fe^t^r 
(S.  Fig.  184).  Der  Draht  bleibt,  hL^ 
er  durchgeschnitten  hat»  liegen  und 
»i'irauf  werden  die  Brückenenden  vi« 
üben  abgetragen. 

Arlt  hat  eine  schnellere  aber  viel- 
leicht weniger  sichere  Operation   des* 
totalen      Symbl  ephaiv  »n      angegel>eD. 
Während  ein  Assistent  durch  Abziehen 
Lides    vom    Augapfel    die   Narbenbrücke   stark   anspannt,   zieht  der 
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Operateur  einen  starken  Seidenfadeu  durch  die  der  Humhaiit  nächstliegende 
Portion  des  Symblppharou;  die  letztere  wirrt  iin^ezoj2:en »  so  dicht  als 
niHglicb  VüJi  der  Hüniluuit  ali;^eschiiitten  und  tlie  Bulhusoberfljkthe  his  auf 
den  Boden  des  Bindehantblindsackes  oiit  Messer  oder  Si'heere  blosgelegt, 
Xachdem  die  Blutung  gestillt,  wird  jedes  Fadenende  mit  einer  Nadel  ver- 
sehen, and  diese  von  innen  nach  aussen  dunb  das  Lid  dicht  über  dein 
Orbitalrande  durchgestochen.  Die  beiden  Fadenenden  werden  nach  aussen 
gezogen  und  auf  diese  Weise  der  abgelöste  Narbcnstrang  an  die  Innen- 
fläche des  Lides  angepresst,  so  dass  also  der  Wundlläcbc  der  t'onjuoctiva 

;Äe  eutisirte  Flftche  des  Lappens  gegenillHT  zn  liegen  kommt.  Die  Binde- 
haut mmde  wird  durch  zwei  oder  drei  Nähte  geschlossen,  (S.  Fig.  1S5,) 
Nach  \' erlieiliing  <hT  \\  luuU'  der  Con- 
junctiva  kann  man  die  am  Lide  stehen 
gebliebenen  Lappen  alvtragf^h 

Ein  sinnreiebes  Verfahren  mittels 

^ifcr  Transplantation  ist  von  Teale  an- 
gegeben. Er  beschreibt  dasselbe  wie 
folgt: 

Das  adhärente  Lid  wird  in  einer 
dem  Hornhautrande  entsprechenden 
Linie  durchtrennt  (Fiff,  18*1  A)  und 
das  Lid  von  dem  Augapfel  soweit  ab- 
gelöst,   bis   der  Augapfel   seine   frühere     "^^'^    Opemdon  d«  Byioblej^ro«  .a.h  ArU. 

Beweglichkeit  wiedererlangt.  Die  Spitze  des  Symblepharon  bleibt  demnach 
an  der  Hornhaut  sitzen* 

Hieniüf  werden  zwei  Conjunctivallappen  B  und  C  in  Fig.  187  gebildet. 
Zu   den   Lappen   wird   nur   Coiyunctiva    verwandt,    das    subconjunctivale 


Flg.    iSfL     Opermli©n    de«  ftymbli'pliAfoti 

muri]  T<'«1e,   A.  Sebaltt  durch  Arn*  adbä 

rento  Lid. 


Fiff.  \H1.  Opcr&tiois  dos  SymbiBphAron 

na«b  Tcmle.    Bildutiß  d»?/  boldL^o  Con- 

jaBÜTtill*|ipoiii  B  nnd  C. 


Uewebe  bleibt  stehen.  Dieselben  müssen  in  solcher  Ausdehnung  abgelöst 
^^rdeii,  dass  sie  sieb  ohne  iSfmmiimg  und  Zerrung  in  die  frühere  Stelle  des 
^^.Vioblepharon  einfügen  lassen  und  zwar  wird  der  mediale  Lai>pen  B  auf  die 
^unde  Lidüäche  umgeschlagen,  er  stßsst  mit  seinem  Ende  in  der  Gegend  des 
'^U^ralenLidwinkels  au  gesunde  Sehleindiaut,  während  imtdem  lateralen  Lappen 
^  die  nackte  Oberfläche  des  Bulbus  bedeckt  wird  und  das  Ende  des  Lappens 


Hierauf  wird  eine  Hi^rnplatt^  (Fig.  190)  unter  die  Lider  geschoben 
ued  auf  ilir  von  deiu  freien  Rande  jedes  Lides  an  der  temporalen  Coni- 
mi^SKUr  ein  Lappen  vun  1,5  Mm.  Hohe  und  5 — 5  Mm.  Länge  furtgenorainen. 


Die  beiden  Wunden  stossen  hinter  der  Ponimissur  ira  Punkte  a  ziisauimen 
nnd  enden  riaeh  vorn  am  freien  Lidrande  b.  Der  abgetragene  Lappen 
nniss  alle  Haarzwiebeln  enthiilten. 

Zur  Erxiehjnp^  einer  noch  festeren  Vereinigung  macht  man  noch  den 
intermarginab?n  Theil  des  Randes,  vom  medialen  Ende  des  Lappens  an, 
in  2  bis  3  Mm.  Au.sdehnung  und  unter  Schonung  des  Ciliarrandes  wund 
(von  b  bis  c).  Die  Wundriinder  werden  dureh  eine  oder  zwei  Nahte  ver- 
einigt und  Druckverband  antrelegi.  Am  zweiten  oder  dritten  Tage  ent- 
fernt man  die  Nahte,  den  Druekverbaud  setzt  man  bis  zur  vollständigen 
Vernarbung  fort.  Der  anfangs  übertriebene  Efleet  reducirt  sich  bald  auf  J^^ 
das  beabsichtigte  Mass, 

Um  unangenehme  Zerrung  der  neuen  Commissur  bei  Bewegungen  de? 
Auges  nach  oben  zu  vermeiden,  hat  v,  Gräfe  den  obern  Schnitt  3—6  Mnr:»^ 
schlafen-  und  leicht  abwärts  zu  verlängern  vorgeschlagen;  er  schneidet  dau^-j 
aus  dem  obern  Lide  einen  dreieckigen  Lappen  ans,  dem  der  schläfenwar^ 
verlängerte  Schnitt  als  Basis  dient. 


J 
^^^ 


es 


Dreizehnter  Abschnitt, 

DistieMasis  und  TricMasiB. 

Unregelmässigkeiten  in  der  Implantation  und  der  Riehtimg  der  Cillen  ^ißd 
die  Merkmale  dieser  Affectionen.  Bei  der  Trichiasis  sind  die  Cilien  gegen  dhn 
Auge  gerichtet,  der  freie  Lidrand  hat  seine  normale  StelUmg  behaL^t^n. 
Bei  der  Dislichiasis  stehen  die  Cilien  in  zwei  Reihen,  die  liussere  steht:'  an 
der  normalen  iStelle,  die  andere  näher  dem  Augapfel  zu.  Bald  linden  Bioh 
diese  Unregelmässigkeiten  auf  einen  Theil  des  Lides  beschränkt,  l>aW 
nehmen  sie  den  ganzen  Lidrand  oder  beide  oder  alle  vier  ein.  Die  ^^' 
norm  stehenden  Cilien  j^ind  raanohmal  nur  in  sehr  geringer  Zahl  vorhaixA^^ 
»imd  entgehen  wegen  ihrer  Blässe  und  Feinheit  leicht  der  Beobachtung  — 


jmm 
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giebt  man  dem  Schnitt  die  in  Fig.  192  durch  die  punctirte  Linie  a  angegebene 
Richtung.  Dagegen  hat  man,  wenn  sich  die  Trichiasis  bis  an  die  tempc^ralen 
Lidwinkel  erstreckt,  zunächst  die  Lidspalte  durch  einen  Schnitt  in  horizontaler 


Fig.  192.    Trichiasiiioporation  nach  Flamr 
(Zweiter  Act). 


Fig.  193.    Flarors  TrichiasisopenÜoiL 
des  temporalen  Lidwinkels. 


IncUion 


Richtung  zu  verlängern  und  darauf  einen  schmalen  Hautstreifen  in  der 
punktirten  Linie  b,  in  Fig.  193,  wenn  es  sich  um  das  obere,  der  punk- 
tirten  Linie  a,  wenn  es  sich  um  das  untere  Lid  handelt,  entsprechend  zu 
umschneiden.  Der  Cilien  und  Haarbälge  enthaltende  Hautstreifen  wird 
mit  der  Hakenpincette  gefasst  und  von  der  Unterlage  abpräparirt. 

Durch  diese  Operation  wird  allerdings  das  Auge  definitiv  von  den 
pervers  stehenden  Cilien  und  ohne  Verkürzung  des  Lides  befreit,  sie  hat 
aber  den  Nachtheil,  das  Auge  für  immer  des  natürlichen  Schutzes  seitens 
der  Cilien  zu  berauben  und  kann  durch  Narbenschrumpfimg  nachträglich 
Ectropionirung  des  Lides  veranlassen.  Sie  darf  daher  nur  in  den  Fällen 
Anwendung  finden,  in  denen  die  sogleich  zu  beschreibende  Transplanta- 
tion des  Haarzwiebelbodens  auf  unüberwindliche  Widerstände  stösst. 

3)  Die  Verbesserung  der  fehlerhaften  Richtung  der  Cilien  geschieht 
durch  eine  Reihe  von  Operationen,  welche  sämmtlich  auf  die  Transplantation 
des  die  Cilien  tragenden  Lidrands  abzielen.  Nur  schwer  gelingt  es,  eine  solche 
Lageven'lnderung  durch  Heftpflasterstreifen  und  durch  CoUodium  zu  er- 
reichen. Ein  wirksameres  Mittel,  das  aber  nur  in  Fällen  geringfügiger 
Richtungsaiioinalie  angewendet  zu  werden  verdient  und  auch  in  diesen 
keinen  bleibenden  Erfolg  verspricht,  besteht  in  der  Cauterisirung  der  Haut 
in  3  Mm.  Abstand  vom  Ciliarrande.  Auch  durch  Excision  eines  Haupt- 
stückes  aus  der  Nachbarschaft  der  pervers  stehenden  CiUen  kann  man  der 
ImplantationssteUe  eine  andere  Lage  geben. 

Man  kann  ferner  die  Richtung  der  Cilien  mit  Hülfe  von  Hautliga- 
turen nach  dem  üaillard'schen*)  oder  nach  dem  durch  Rau**)  modificirten 
Verfahren    verbessern.    Hält  man  die  Anlegung  mehrerer  Suturen  fQr  in- 


*)  Bulletin  de  la  Soc.  de  Poitiers.  1844. 
**)  A.  f.  0.  1855.  L  2,  p.  176. 
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F!f.  19^,     Llsratitr«!»  diircli  (He  Hant. 


dirirt,  so  verfährt  man  in  »l^^r  durch  Fig.  1B4  bildlich  dargeBtellteii  Weise. 

Das  Verfahren    läs«t  sich  für  den  Fall,  ciii^ss  dii*  Trichiasis  iidt  Eiitropiiini 

coiiiplicirt  wilris  leicht  iiiit  der  Blcpha- 
rophiiiiotsisoivcration  combiniren  {Pagen- 
yitechcr).  Dil-  Operation  Mntcrlassi  Lid- 
schwcDiing  und  Verdickungen  in  der  tliii- 
gebung  der  ehemaligen  Ligatiiri^n,  die 
zwar  alliniUilieh  unbedeutender  vv'erden, 
niemals  aber  sich  vollstilndig  verlieren, 
.^^^^^^—^-—,.  Diesen  Umstand  darf  man  nicht  ausser 

/^^^WWp^^  Acht  lassen,  da   es  Personen  gibt,  die 

\  \  dem  Operateur  daraus  Vorwurfe  machen. 

I  Alle    bislang    beschriebenen    Me- 

thotlen  hcwirken  eine  Lagevi'rllnderyng 
der  Cilien  auf  gewisserinassen  indirecte 
Weise  durch  Etablirung  eines  Narben retraetionsprocesses  in  der  flnsseren 
Lid  haut. 

Eine    »lirecte    Tunusplantation   der  ansserea  Liflrandlippe    wird    durch 
das  von  Arlt*)  modifieirte  Verfahren  J;lsche\s**)  erzielt. 

Zuerst  wird  wie  bei  der  Operation 
nach  Flarer  das  Lid  in  xwei  Platten  ge- 
spalten (S.  Fig,  191),  darauf  aus  d**r 
äusseren  Lidoberfläche  niittels  xweier 
bis  anf  den  Tarsus  dringender  Bogen- 
schnitt*  (Fig.  195)  ein  Hantlappen 
excidlrt,  dessen  Hohe  um  so  bedeuten- 
der gewählt  werden  mnss,  Je  stärker 
die  Deviation  der  Cilien  nach  imnai  und 
je  mehr  ilbi^rschüssige  Haut  vorhanden 
ist*  Unter  sorgfaltiger  Rcbonuug  der 
Fasern  des  Orbicularis  wird  der  Haut- 
lapjt^u  Von  d<^r  Unterlage  abprflparirt. 
Hierauf  wird  der  obere  Itand  des  die 
Cilien  tragenden  Haut«treifens  an  den 
«dieren  Wundrand  durch  einige Nfihte  be- 
festigt, wodurch  gleichzeitig  der  Streifen 
auf  «leu  Tarsus  nach  oben  verschoben 
wird.  Arlt  legt  bei  dieser  Operation 
anf  zwei  Üiuge  besorideres  Gewicht,  erstens,  dass  die  HaulUppen  in  trans- 
versaler Richtung  von   etuem  Winkel  zum  andern  gross  genug  geiiunmien 


yig,  19.5.    Exolcion  olnes  UAiiLlmppon». 


*)  Pmger  nieditiii.  Vierteljahr^sclirift,  1*^5. 
♦♦)  Med.  Zeitung  Ru^simids  1844,  No.  y. 


wird,   80  weit,   als  Haiire  falscher  Richtimßr  vorhanden  sind,  nnd  zweiWu? 
darauf,  dass  die  Brücke,  welche  den  tllienhoden  trägt,  nicht  isolirt,  sondern 
nur    hinreichend  beweglich  »[emacht   wird.     »Seitdeui  er  sü  operirt,   hat   er  ' 
nie  mt»hr  partielle  Vereiterung  der  Brücke  zu  beklagen  gehabt, 

V.  (irftfe*)    hat   die  Operation  in  einigen  wichtigen  Punkt^^in  verändert 

(Fig.  196),     Vom  freien  Lidrande  aus  verlaufen  zwei  9  Mm.  lange  verticale 

Schnitte  durch  Haut  uiui  Muskel  nach  oben  und  begrenzen  das  zu  trans- 

plantirende  Gebiet.    Hierauf  folgt  die  Trennung  des  Lides  vom  intermarginalen 

TheUe  aus  in  zwei  Platten,  rmch  Klarer  (Fig.  11*1).     Schliesslich  wird  durch 

schräg  nach  obenaufsteigende  Nähte  der  Lidraiid  längs  der  verticalen  8<^^hjutte 

aufw^flris    verschoben   und    der   Cilienboden    gleichzeitig   auswflrts   gerollt, 

Nöthigeiifalls  steigert  man  den  E^ect,  dinch  Excision  einer  ovalen  Haut- 

fulte,    die   nirgends   an   die  verticalen  Schnittlinien    anzugrenzen    braucht  i 

(Fig.  196)   oder  begnügt  sich,    einige  Suturen  durch  die  Basis  der  Haut- 

falte  zu  legen,  ohne  die  letztere  abzutragen. 


Hgr.  UM.    TriebiA«i«op<rratlun 
oftcb  T.  Qrifo, 


Fl|:  197.    Op«ratU»ji  pikittoller  IVIfihtMU. 


In  Fällen  partieller  Trichiasis  oder  Distichlasis  kommt  man  rinfacb 
durch  die  Excision  der  betrefl'enden  8telleii  des  Lidraudes  zum  Ziele.  Wenn 
die  pervers  stehenden  Cilieu  nicht  die  Lidwinkel  einnehmen,  kann  man  wie 
in  Fig-  n)7  A  ein  Lanzeiunesser  in  den  intennarginalen  Theil  hinter  den 
betrefl'enden  CiUeu  und  auf  der  Vonb^rÜächp  des  Tarsus  hin,  5  Mm.  tief  ein- 
stossen  und  durcb  zwei  bis  auf  den  Tarsus  gehende  Schnitte  ein  V  förmiges 
Hautstüek,  welches  die  Haurbillge  kU-r  pervers  stehen*leu  Cilien  enthalt, 
uuigränzen;  die  Wundränder  werden  durch  ein  «»der  2  Nühte  gest'hlossen. 
Helinden  sich  die  deviirten  Cilien  gerade  au  der  Lidcommissur,  bo  gibt] 
man  den  Schnitten  die  tti  Fig,  197  durch  H  bezeichnete  Form* 

Herzeusteiu'^*)  bat  noch  ein  andt^rrs  yerfahreu  zur  Heilung  partielle« 
Trichiasis  angegeben;  demselben  hegt  ilas  Princip  zu  Grunde,   durch  EinJ 
legung  eines  Setons  eine  eitrige,  die  Zerstörung  der  Haarbälge  bediugenij 
Entzündung  zu  erregen.     Das  Verfahren  wird  folgende ruia^sen  ausgefü 


♦>  A,  f.  O.  1864    X.  2.  p.  286, 
♦♦j  A.  f.  O.  18^,  XU  L  y.  7G. 
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Y^*  l9g.    Trk'liltL)»l»o|H]rAtion  nach  Her%ctiJ»telTi. 


Killt?  njit  Seidenfaikii  versehene  Nadt4  N.  (Fig,  19S)  wird  im  Punkte  a  des  hiter- 

inarginalt^n    Randes    ting^estochi^ii ,  parallel    dem   Tarsus    w^eiter   gesclioberi 

initl  l>ei  b  4  bis  ;j  Mm.  vtmi  Ltdraiide 
entfernt  wieder  ausgestochen,  l>i<" 
Nadel  wird  ViUi  Xeuem  iti  den  Aus- 
sichtspunkt b  eiugebmebt  und  unter 
der  Haut  parallel  dem  Ciliarrande  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  deviirtcn 
Cilien  weitergefahrt.  Im  Punkte  e 
küiiuiit  die  Nadel  von  neuem  uaeb 
aussen,  wird  an  derselben  Stelle  wieder 
eingestocben,  diesmal  in  der  Uiebtimg 
fKieb  dem  Punkte  d  des  intermargi- 
nalen Handes  mid  hier  der  Faden  de- 
finitiv her*iusgefübii>  Man  klebt  die 
Ijeiden  Fiiden  auf  der  Wange  fest  und 

legt  Druf'kverl>and  darnl»er.  Snluüd  die  Kin-  und  Ausstichspunkte  zu  eitern 

anfangen,  zi»^ht  man  den  Fadian  aus. 

Wemi  nur  eine  einzige  Cilie  'nler  mehrere  isolii'te  Cilien  eine 
Verkehrte  Kiehtung  genonjmeii  haben,  zerstört  mari  geradezu  den  Haarbalyr 
dieser  i.llie,  indem  uuui  iu  der  Kiehtung  der  devürteri  Wimper  ein  sehr 
schmales  Lanzenmesaer  oder  eine  myrthrnblattlOrmige,  breite,  gerade  Staar- 
nadel  durch  die  Dicke  des  Lides  stiVsst  und  iu  die  so  entstandene  Wundr 
ein  mit  Kali  eaustieum  befeuchtetes  Stylet  oder  einen  Metalldraht  einbringt, 
welchen  letztern  man  uut  einer  gulvanocaustisehen  Batterie  in  Verbindung 
setzt  und  zum  Rothglühen  bringt. 

Snellen  erreicht  die  Auswllrtswendung  der  Haarwurssel  jedes  einzelnen 
unrichtig  stehenden  Haares  durch  folgende  kleiin*,  stdir  ingenidse  0|ierati*jn: 
Er  fädelte  die  beiden  Enden  eines  Ha?ires  oder  dünnen  Fadens  in  das  Oehr 
einer  feinen  Nadel,  s^)  dass  Haar  odi-r  Faibai  vine  Schlinge  bildeiu  Nun 
wird  die  Nadid  iu  den  Hand  des  Grtlbehens  der  scldecht  stehenden  Cilie 
eingestochen  und  zwar  so,  dass  ihre  Spitze  aussen  im  Niveau  der  normal 
stehendr'u  riüen  zum  Vorschein  kommt  (die  so  durchstoehene  HautbrUrkt* 
dart  nicht  zu  schmal  sein).  Ist  der  Faden  bis  zur  iSehlinge  durehgezugen. 
so  wird  mit  einer  Pinzette  die  Cilie  durch  die  Sclilinge  geführt  und  dann 
dureJi  iangsanies  Anziehen  (b'S  Fadens  die  Schlinge  und  die  darin  gefangene 
i'ilie  nach  Aussen  gebracht  Die  Idee  dieser  zuerst  von  Snellen  mit 
dauerndem  Erfolge  ausgeführten  Kepositio  ciliarnui  sUmuit  sehuti  von 
Celsus,  der  diestrr  Operation  luiter  dem  Namen  llla*iuedtio  erwähnt. 
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Vierzehnter  Abschnitt 

Entroplnm. 

Unter  Entropium  versteht  man  die  Einwärtskehrung  des  Lidrandes 
gegiin  den  Angapfel.  Dieser  Zustand  kann  nur  in  einem  Theile  des  Lid- 
randes vorhanden  sein,  partielles  Entropium.,  gewöhnlich  aber  ist  das 
Entropium  ein  totales;  das  Leiden  kann  ein  oder  beide  Lider  betreffen. 
Nacli  den  ätiologischen  Momenten  unterscheidet  man  zwei  verschiedene 
Formen  des  Entropiums : 

1)  Entropium  in  Folge  von  spastischer  Contraction  des  Schliessniuskels, 

2)  Entropium  in  Folge  von  Schrumpfung  der  Conjunctiva  und  Ver- 
biegung  der  Bandscheibe. 

Die  erste  Form  wird  vorzugsweise  an  dem  untern  Lide  beobachtet; 
dasselbe  ist  bisweilen  bis  zu  dem  Grade  eingerollt,  dass  der  Ciliarrand 
im  Biudehautblindsack  angetroffen  wird.  Setzt  man  die  Finger  auf  die 
äussere  Fläche  des  Lides  und  zieht  die  Haut  ein  wenig  abwärts,  so  nehmen 
Lidrand  und  Cilien  ihren  Platz  wieder  ein,  bis  sie  durch  einen  neuen  Lid- 
schhig  in  die  alte  fehlerhafte  Stellung  zurückkehren.  Eine  besonders  bei 
Greisen  sich  lindende  Erschlaffung  der  Lidhaut  (Entropium  senile)  be- 
günstigt und  unterhält  diese  Stellungsanomalie. 

Die  eigentliche  Ursache  besteht  in  der  Contraction  des  ciliaren  Theiles 
des  Müsc.  orbicularis,  wie  sie  sich  z.  B.  bei  den  von  Lidödem  begleiteten 
acuten  Conjunctiviten  oder  unter  einem  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzten 
Druckverband  entwickelt. 

Die  zweite  Form  ist  oft  die  Folge  chronischer  Conjunctiviten  oder 
lih^phariten.  Die  Conjunctiva  zeigt  eine  veränderte  Structur,  verkürzt  sich, 
(Irr  Tarsus  ist  unnachgiebig,  verkrümmt  und  verkürzt,  der  Lidrand  dick 
und  iinregelmässig.  Auch  können  Narben  der  Conjunctiva,  namentlich 
nach  Verbrennungen,  zu  diesem  Zustande  Veranlassung  geben.  Das  obere 
Lid  kann  ebenso  wie  das  untere  entropionirt  werden.  Häufig  wird  die 
Strllungsunomalie  gleichzeitig  an  beiden  Lidern  gefunden. 

I']nl  ropiuni  bedingt  lebhafte  Reizung  des  Augapfels,  Lichtscheu,  Thränen- 
llicsscn  und  HIepharospasnuis.  Im  weitern  Verlaufe  entzündet  sich  die 
Hornliaul,  wird  paimös  getrübt  und  das  Sehvermögen  erfährt  eine  der  Trü- 
bung iMilsprecluMide  Herabsetzung. 

hie  l^'iiandlung  richtet  sich  nach  den  veranlassenden  Momenten  und 
dem  Grade  des  Leidens. 

hei  einer  einfachen  Inversion  des  Lidrandes  durch  eine  vorübergehende 
Ursache,  wie  z.  l^.  durch  einen  zu  lange  getragenen  Druckverband  u.  dgl., 
geniigen  ein  pa^ir  Streifen  englischen  Pflasters  das  Lid  wieder  nach  aussen 
zu    liehnML      VAn   für   solche   Fälle   zweckmässiges   Mittel   besteht    darin, 
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f^iiie  k]«^iiie  Charpirku^i^l  zwisdim  knrniieriieui  Aii^^enhOlileiinind  iinrl  dem 
Lide  durch  v'm  pimr  HrftjjIkister^trtMfeii  tu  br'festi^^cn. 

Arlt*)  räth  ttil^fiideu  Verband,  Ein  antttirthsilh  Zoll  langer  und 
«^inen  lialljen  Zoll  bniter  Leiiiwandstn^fen  wird  niil  ^iuvAn  EmW  unU'rlmlb 
des  inHliak'ii  Auf(*'h\viiikels  zwischen  Aiigenhyhhiiraiul  und  convexeui 
Haude  des  Tarsus  mittelst  Colludinui  befesti^<t,  sodann  der  Streifen  stark 
von  innen  nach  aussen  nach  deiu  iliissern  Liiiwinkel  zu  antrespanni,  wlili- 
rend  die  Haut  des  Lides  soviel  als  inö^^lieh  uuter  den  leinenen  Streifen 
gfsehoben  wird,  ehe  man  den  letztem  mit  dem  andern  Ende  durch  Colin- 
ilium  fixirt.  Sind  beide  Enden  fest  auj^'ekleht,  wird  der  ganze  Streifen  iint 
einer  Sehiiht  (Ndlodinm  bedeckt,  worauf  er  sich  nrii  sieb  selbst  anlhdlt 
lind  das  Lid  in  stniu'  natürliche  Stellung  zurückführt. 

Dasselbe  t'rreiebt  oiaii.  wenn  man  eine  in  der  Nilhe  des  freien  iJd- 
randes  aufyfehobene  Haut  falte  zwischen   die  Branchen  einer  Serretine  oder 

einer  eignen  Ptosispinei^tte  ein- 
klemmt (s.  Fig.  lUl»^.  Indessen 
wird  der  von  diesen  Instrumenten 
ausgeübte  Druck  nur  schwer  von 
den  Kranken  ertnigf^n,  namentlich 
nicht  irnitjere  Zeit  liiiniurch.  so  dass 
man  nach  dem  Vorgange  von  War- 
drop sich  zur  Spaltung  ties  Liga- 
nn^nt.  pal j »ehr.  i^xt.  t^ntschliessen 
nmss,  besoiulcrs  wenn  der  Schliess- 
nmskelkranipf  durch  den  Reizzu- 
stan*!  der  Unnjunctiva  oder  Arv 
Hornhaut  unterhalten  wird, 
leb  selbst  ziehe  bei  Personen,  welchen  eine  Operation  am  Bulbus  kurx 
zuvor  genuicht  ist.  oder  gemacht  werden  soll,  gegen  eine  aus  vorüber- 
gehenden Ursachen  enlst4unieije  inversion  des  Lidrandes  ein  von  v.  tlriife**) 
zu  andern  ZwiH'ken  empfolilenes  Verfahren  in  Auwentiung:  Mit  einer 
gewCdmlichen  anatunnschen  Pincettc  wird  in  <ler  Nähe  des  freien  liidrandes 
eine  kleine  Hautfalte  aufgehoben  urnl  durch  dieselbe  ein  Seideiilaib  ii  gelegt; 
der  Knoten  wird  geschlossen  und  das  eine  Ende  kurz  abgeschtdtien.  In 
einiger  Kntfermuig  von  dem  ersten  Knoten  wird  in  der  NiUie  desOrbital- 
randes  eine  zweite  iUndiehi*  Ligatur  angelegt,  hierauf  die  beitlen  laiigiii 
Frtdeuenden  aneinander  gebunden;  durch  mehr  oder  miuder  starkes  An- 
ziehen wird  das  Lid  nach  Belit4»en  sl4irk  nucfi  aussen  gestellt,  Ntitbigen- 
falls  kann  man  eine  solche  Ligatur  auch  in  der  Gegt*nd  iler  beiden  ('oui- 
missuren   anbringen   un«!    falls   sieh   das  Lid    nicht   gut    unrh  aussen  stellt, 


^i<g«Mi  tnvursion  dc^«  unkTti  Lilly«. 


*  Ardi,  1  n|ihth.  I^k  Hd.  II..  p.  'ML 
**)  Beiiclit  Üb»r  *tie  Sitzmigcu  des  (>|>lithahinjlog*^ii'CtJDgresst.s  zu  iJeidelberg 
von  1868.     AuHttleM  düculii^tique  186U.     Mui-Jyni.  p.  2i)ü. 
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zwischen  Orbitalrami  imd  Lid  eine  kleine  Cliiirpiekugel  einlegen  und  abec 
i1*^r  letztern  die  Knoten  niiiei minder  verknüpfen. 

In   leieliten    frisoheti    Fällen    spatit^^tischen    odür    senilen    Entropiums 
(besonders  des  untern  Lides)   kann  man   die  Auswärtfistellung  des  Lide 
durch  iiyrbip^e  Sclirmiipfiiui^s   wie   sie  uiicb  Csiuterisiruuiu:,    Ligatur  (s.  das 
zweckmässi|i,a^  Verfahren  von  (nülUird,  Fig,  lilD)  oder  Excision  der  auseral 
Haut  iu  der  Nahe  des  Lidrandes  eintritt,  xu  erreichen  jauchen,    (Pig.  200,) 

Hüiitig  hi  hei  ebronischeni  Entropiiini  iLrleiihzeitig  die  Lidspalte  ver- 
kürzt und  die  ilussere  ( 'oiuuiissur  aus  ihrer  Stt-Üe  gerückt;  dann  raus^  diel 
Behandlung  des  Entropiums  mit  der  Erweiterung  der  Lidspalte  durch  die 


dtukg  vqh  HAutBtUckchun 


Pitr.  ^*ii      KnXTopinm&pvroAion  nmnk  x.  Unftfk 


Canth<>pla.stik  (p.  49 U  bs/gii,j,|.i,,  (jff.  n^jcht  diese  Operation  alhnn  sefimn 
zur  Heihmg  des  Eiitropimns  ;ius:  anderiifalLs  cumbinirl  man  sie  zweck* 
UiHssig  mit  den  Uiüünrd'schen  Ligaturen  (p.  644),  wie  I^agynstecher*) 
enipf<diltMi  hat,  oder  mit  der  Excisiori  Mm  Stückchen  aus  der  Haut  de« 
umgestülpten   Lides. 

V,  Örflfe  hat  gegen  das  spastische  Entropium  ein  Verfahren  angegeben, 
das   ich  oft   mit    vortreftlitdieni  Erfolge  ani^rewaudi  habe.     (Fig.   r^Jl.)     In 
3  Mm.  Entfernung  vom  Lidraude  und  demsidben  parallel. verlauft  ein  ledei"- 
seits  bis  auf  3  oder  4  Mm.  sich  den  Lidcunimissuren  nähernder  Hautsjchnili 
derselbe    bildet    die   Basis   eines    dreit^cki^^^n   Hantlappens   A,    welcher  al 
getragen   wird,   worauf  man  die   Hitnder  des  Lappens   l\  und  C  ein  wem; 
lockert  und  mit  zwei  oiler  drei  Krio]dnil!iten  sehliesst;   der  horizont^il  ver- 
laufende Schnitt  wird  sich  selbst  (llierlassen. 

Die  Breite   und  Hohe  des   zu  excidirenden   Lapfn^ns   richten  sich  iiacl 
dem  Grade  der  Schlaffheit  der  Haut.     Auf  seine  Höhe   kommt    übrig 
nur   wenig   an;   seine  Hasis    hat    zwischen  6  und    in  Mm.    zu    betragei 


•|  Annale»  doculistinue.    März  uad  Ai»rÜ  18(52,  p,  24. 
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Wenn,  wie  bei  alten  Personen,  der  Orbitaltheil  des  Schliessmuskels  sehr 
erschlaflft  ist,  giebt  Gräfe  dem  zu  excidirenden  Lappen  den  Umriss  einer 

Kuppel.  (Fig.  202.)  Bei  Verkürzung 
der  Lidspalte  kann  man  dies  Ver- 
fahren mit  der  Blepharophimosis- 
operation  combiniren.  (Fig.  189.)  In 
Fällen  spastischen  Entropiums  des 
T"    •   -.  ^^^^i>^^Ba<4<^^  obem    Lides    mit    merklicher    Ver- 

f         /  ^^^\^-^y^S:i         krümmung    des    Tarsus     verbindet 

V     y  ^^^5^^^^<^^^^^^         ^'  ö^f^  °^^  seinem  Verfahren  noch 

^^  eine  partielle  Excision   des  Tarsus.* 

Flg.  202.  Fift.  208.  Eotropinmoporation  n.  nn:«     c%f\0\ 

V.  Gräfe  mit  partieller  Exeision  (i?  lg.    ^o). 

''"'^*'™''  Nach    Wegnahme    des    Haut- 

lappens in  der  beschriebenen  Weise 
werden  die  Wundränder  stark  ausehiandergezogen  und  dicht  am  freien 
Lidrande  der  M.  orbicularis  in  horizontaler  Richtung  eingeschnitten  und 
seine  Bündel  nach  oben  geschoben,  wodurch  der  Tarsus  blos  zu  liegen 
kommt.  Hierauf  wird  aus  dem  Tarsus  ein  Keil  B  ausgeschnitten,  dessen 
5  bis  6  Mm.  breite  Basis  dem  obeni  Rande  des  Tarsus  entspricht,  während 
seine  Spitze  sich  dem  freien  Lidrande  nähert. 

Der  Tarsus  muss  in  seiner  ganzen  Dicke  excidirt  werden,  so  dass  nur 
die  Conjunctiva  allein  zurückbleibt.  Die  Suturen  müssen  in  der  Weise 
angelet  werden,  dass  die  mittlere  b  (in  Fig.  203)  Haut  und  oberflächliche 
Schichten  des  Tarsus  fasst. 

Gewöhnlich  muss  mit  dieser  Operation  die  lUepharophimosisoperation 
combinirt  werden. 

In  Fällen  von  Entropium  durch  Wulstung  der  Conjunctiva  operirt 
Snellen  in  der  Weise,  dass  er  an  der  am  stärksten  geschwulsteten  Stelle 
der  Conjunctiva  drei  Fadenschlingen  einlegt,  deren  einzelne  Enden  geson- 
dert zwischen  Haut  und  Conjunctiva  hindurch  geführt  und  an  der  Grenze 
der  Wange  etwa  20  Mm.  vom  Lidrande  entfernt  herausgeleitot  werden. 
Die  Fäden  werden  je  zwei  und  zwei  nicht  zu  fest  zusammen  geknüpft. 

Entropium  mit  kahnförmiger  Verkrümmung  des  Tarsus  verlangt  eine 
l)es6nders  gegen  die  letztere  gerichtete  operative  Behandlung.  Die  für  diese 
IFälle  anwendbaren  Methoden  sind: 

Verfahren  v.  Streatfeild*).  Nachdem  man  das  Lid  zwischen  die 
Desmarres'sche  Pincette  geklemmt  hat,  so  dass  die  volle  Branche  auf  der 
Schleimhaut,  der  Ring  auf  der  Haut  liegt,  führt  man  einen  Schnitt  durch 
die  Haut  2  Mm.  vom  Lidrande  und  demselben  parallel.  Der  Schnitt  legt 
die  Wurzeln  der  Cilien  blos  ohne  sie  zu  verletzen.  Die  Haut  wird  nun 
von   der  Unterlage   los   präparirt,   der  Schnitt  bis  in  den  Tarsus  vertieft 


*)  Ophthalmie.  Hosp.  Reports  I.  p.  121  u.  Annale»  d'oculistique  XI.  p.  212. 
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iiöfl  die  Endeu  des  Schuitte?i  nat^h  dem  freien  Lidnmde  hin  verlänj^ert- 
Daranf  wird  3—^4  Mm.  fiherhall>  des  ersten  und  deniseUien  |>araUel  ein 
zweiter  sütort  bis  in  den  Tarsus  reichender  Sehnitt  gefuhrt  und  nach  beiden 
Seiten  bis  znr  Vereinij^ung  mit  dem  ersten  verlüntrert»  dann  ans  dem  Tarsus 
ein  keilförmiges  Stück  anst^THchnitten,  mit  der  Pineette  gefasst  und  mit 
Messer  nnd  Stlit^ere  ruis  seinen  V^Thinflnnff:eri  ^^elust  (^rooving  the  e;irtilage). 
Der  euts{n\'rheude  Theil  der  Jiedeekun;jfen  wird  mit  fi^rtgenonimen  und  die 
Wnndi^  der  Heilung  durch  Uranidation  überlassen.  Durch  die  nachfolgende 
narbige  Schrnni[d'ung  wird  der  dem  freien  Lidrandc  anliegende  Theil  de^-^ 
Tarsus  wieder  in  die  ncirmale  Stellung  nach  aussen  gedreht, 

Srdberg-Wells  *}  ist  die  Heilung  schwerer  Formen   von  Entropimn.«-- 
niit    Tarsosverkrümnmng    dunli    tin    aus    den    Arlt  und  Streatfeild'schei»' 
sinnreich  cumliinirtes  Verfalircn  g(dyngen.    Kr  filngt  die  Operation  wie  di»^ 
Arit'sche  an  (S.  4UÖL  nach  Entfernung  des  Hautlappens  wird  der  Mmkt 
in  der  Kichtnng   der  Lidspulte    bis    auf  den  Tarsus  durchschnitten.     Ac 
dem   80   blnsgelügten  Tarsus   wird    ein   keilfOrnnger   Streifen  ^Basis    naca^^^^r 
aussen    ^f'^en    die  Haut,    Sehncidi^    naeli  inneti  gegen  die  Cunjunctiva  ^a^^^. 

rielitet)  mittidst  eines  Bistouri  ausgeschnitten.     Die  GrOsse  des  zu  exci^ j^ 

n^nden  Keiles  wird  tbirch  tlen  tlrad  der  Verkrümmimg  des  Tarsus  bestimt^^;^^ 
Die  Kilnder  der  Hautwunde  werden  durch  Suturen  vereinigt,  die  die  Maste^^^;, 
fasern,  nicht  aber  di^n  Tursus  uiitfassen, 

Snellen's  ausgezeichnete  Entropiumoperatiun  wird  in  frdgeiider  W  eyir^ 
ausgeführt:  Nachdem  die  vnu  Snellen  eigens  zu  diesem  Zwecke  angegebene 
Augen iidklemme  unter  das  Augenlid  gesclnAien  und  zugeschraubt  ist,  w/r<3 
über  die  ganze  Breite  des  Augenhdes  liin  eine  Incision  gemacht,  ungeRlfciT 
^5  Mm.  vom  f  jdrande  entfernt  und  ihm  parallel.     Hierauf  wird   die  Hat*-^ 
besonders  nach  unten  etwas  losjirjlfmrirt  mul  der  unterste  Theil  des  mus«^-* 
i>rlncnlaris   mit  Pineette   und  Scheere   entferut.     Indcni  man  dann  den  ^^^* 
gebildeten    freien  Rand    des  orbicularis    nach    oben  schiebt,,   legt  man  Af"-^"^^ 
ganzen  Tarsus  bloss,     Nun  wird  mit  einem  kleinen  sehr  scliarfen  Bistou^     ^^ 
ein  keilförmiges  Stück   aus   der   gatizen  L^ngo   des  Tarsus  ausgeR*hnitte?ü?^^^ 
und  zwar  so,    dass   die  Incision    nicht   durch  die  ganze  Dicke  des  Tarsi--^^ 
dringt  und  dessen  der  Conjunctiva  '/ugekchrtc  Flilt'he  imbeschüdigt  bleilr^"^^ 
Hierauf  wird  fHu  Seidenfaden,  an  bt^iden  Enden  mit  Nadeln  versehen,  er'^^*'^^ 
(lurcb  den  Hand  des  Tarsus,    da    wo    sieb  die  Sehne  des  Levator  ansetr"    ^'* 
durchgezogen,    dann    werden  die  beiden  Enden  viui  der  Wunde  aus  dur^'^'" 
den  <^iliarrand  gestossen,  so  dass  sie  aussen  gerade  über  dem  Grunde  ^m^if'f 
<1lien  zum  Vorschein  k(*mnicn,     Hier  werden  sie  zusaouuengeknü]ift.,    Äl  fe 
dem  Durchsrhficiilen  der  Haut  v<>rznl>cugen,  versieht  Snellen  jedes  Eai 
ende  ndt  einer  rundin  Glasperle,    Diese  erl*  i<  hd'rn  auch  das  Entfernen 


•)  Tretttige  of  the  Diseases  of  the  Eye,  [k  103.    Lontluu,  18^). 
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Faden,  was  nach  48  Stunden  geschehen  soIL  Auf  diese  Weise  w(?rrten  drei 
NJihte  neben  einander  atiffelegrt. 

In  den  Füllten,  wn  u)eiehzeitig  luit  dem  Entropium  Verlängerung  der 
Lidsjialte  besteht,  wie  so  hfliifig  naeh  Trach<»ni,  ^vird  die  Hlepharophimosis- 
operation  mit  der  des  Kntnipium  verbunden. 

R.  Berlin  inaeht  :»  Mm.  nberhalb  *h*s  Aussem  Augenlidwinkels  einen 
Einstich  mit  einem  spitzen  Skalpell  und  ftlhrt  Von  da  einen  mit  dem  Lid- 
ninde  parallelen  Srhnitt  bis  in  die  Gegend  des  inni'rn  Lidwinkels.  Dieser 
Schnitt  soll  fhuit,  Mnskvl.  Knorpel  und  .Schi ei ui haut  durchsetzen.  Darauf 
wird  an  dem  obern  Wundrand  die  Haut  und  der  Muskel,  etwa  mit  dem 
Skalpellstiel  in  die  Hnk'  ^jfeschcjben,  bis  der  Knorpel  bloss  liegt.  Der  <d)ere 
Knerpelwnndrand  wird  nun  in  seiner  Mitte  mit  einer  breiten  Hakenpincette 
gefasst  und  von  derselben  ein  schmales  ovales  Stück,  welches  die  ganze 
Breite  des  Lids  einnimmt  imd  2  bis  3  Mm.  hoch  ist,  mittels  des  Skalpells 
oder  der  Scheere  allgetragen.  Die  Wunde  kann  nur  sich  selbst  überlassen 
hleibeu  oder  auch  mit  ca.  o  Hautnähten  geseldossen  werden.  Man  kami 
auch  vor  der  Anlegung  der  Nilhte  noch  i'ine  Haun'nUt',  deren  Fbeite  naeh 
Bedürfniss  variirt,  ausschneiden. 

Burow's  Verfahren  ist  durch  EintfU-bheit  ausgezeichnet.  Transversaler 
Schnitt  von  der  Conjunctiva  aus  durch  «ien  Tarsus  von  einem  Winkel  xum 
andern:  Exeision  eines  Hautlaj^ptns  wie  bei  Srdberg- Wells.  Vereinigung 
der  Haut  und  Muskelwuude  durch  Nähte.    Die  Kesultate  sind  sehr  günstig. 


Fünfzehnter  Abschnitt, 

Ectropium. 


t  Durch  die  Eversi^ni  der  Li<b  r  wird  der  Ciliarrand  vom  Augapfel  ent- 
_  t  und  gleichzeitig  die  cünjnuctivale  Fliiche  {Ivs  Lides  nmih  aussen  ge- 

kehrt. Ectropium  zeigt  sich  in  versehiedenen  Graden  und  kann  von  ver- 
schieilenen  rrssichen  abhilngcn.  Wir  sehen  EctiMpium  nach  Escoriation 
und  Schrumpfung  der  Lidhaut  mit  Wueberimg  und  sarcomafOser  Verände- 
rung der  Conjunetiva  sich  entwickeln.  Dieser  Zustand  bildet  sich  besonders 
am  im  lern  Lide  durch  chronische  (*<oijnnetiriten  und  Blephariten.  Bei  be- 
jahrten Individuen  nnl  Nehhitlem  M.  orloiiilaris  (*ntfrrnt  sich  das  Lid  etwas 
vom  Auge»  Der  Thränenpuukt  konnnl  in  eine  falsche  Stellung  und  tritt 
ausser  Function;  in  Folge  davon  tliesserj  die  Thränen  über  die  Wange  und 
traget!  znr  VerüU'brung  des  1h stehenden  Keizxustaudes  }m.  (Ectropium 
senile.) 

Ectropium  wird  ferner  im  Verlaufe  schwerer  mit  starker  Chemosis 
einhergehenden  Oonjimctiviten  beobachtet.  Hier  wird  das  Lid  geradezu 
durch  die  Volumsvermehrimg  der  Conjunetiva  umgestülpt,  die  ümstülpung 
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selbst  ruft  aber  wieder  fast  spastische  Contractionen  in  dem  Ciliartheil 
des  Schliessmuskels  hervor,  welche  ihrerseits  die  untergelegenen  Theile 
geradezu  einschnüren  nnd  den  Lidrand  an  seinen  Platz  zurückzukehren 
hindern.  Bei  Kindern  erfährt  dieses  Verhältniss  durch  ihr  Schreien  und 
Kneifen  noch  eine  Steigemng. 

Bisweilen  nimmt  bei  chronischen  Conjunctiviten  der  Tarsus  an  der 
Entzündung  Theil,  wird  weicher,  verliert  seine  Festigkeit  und.  trägt  so  zur 
Entstehung  eines  Ectropiums  bei,  während  gleichzeitig  der  Lidrand  selbst 
sich  verlängert. 

Ectropium  kann  ferner  durch  Paralyse  des  Schliessmuskels,  durch  Ge- 
schwülste der  Orbita  und  durch  Exophthalmus  aus  beliebiger  Ursache  zu 
Stande  konunen. 

Endlich  bilden  narbige  Schrumpfungen  in  der  Umgebung  der  Lider 
nach  Wunden  und  Verbrennungen  und  besonders  adhärente  Narben  nach 
Caries  des  Orbitalrandes  eine  hauptsächliche  Veranlassung  zu  Ectaropium. 
Die  erste  Folge  des  Ectropium,  besonders  wenn  es  das  untere  Lid  betrifiFt, 
ist  Epiphora.  Sodann  kommt  es  zu  Verändenmgen  der  Conjunctivae  in 
Folge  der  Berührung  derselben  mit  der  äusseren  Luft;  das  Epithelium  wird 
verdickt  und  nähert  sich  dem  Charakter  der  Epidermis.  Die  Hornhaut 
leidet  am  meisten,  wenn  sie  des  Schutzes  durch  das  ectropionirte  obere 
Lid  entbehrt.  Wenn  das  untere  Lid  allein  betheiligt  ist,  so  stellt  sich 
der  Augapfel  nach  oben  und  schützt  sich  so  gegen  äussere  Schädlichkeiten. 
Im  anderen  Falle  wird  die  Hornhaut  Sitz  von  Geschwüren,  die  die  Zer- 
störung dieser  Membran  herbeiführen  können. 

Die  Behandlung  ist  ebenso  verschieden,  wie  es  verschiedene  Ursachen 
des  Ectropium  giebt.  In  acuten  Fällen  sarcomatöscn  Ectropiums  reicht  bis- 
weilen die  Anlegimg  einiger  Streifen  engl.  Pflasters  und  Druckverband  zur 
Herstellung  der  normalen  Position  aus.  Stösst  die  Reduction  des  Lide.s 
auf  Schwierigkeiten,  wegen  hochgradiger  Blutfülle  des  Lides  oder  spastischer 
Contractionen  des  Orbitaltheils  des  M.  orbicularis,  so  schickt  man  der  An- 
legung eines  Druckverbandos  multiple  Scarificationen  der  Conjunctiva  oder 
die  Erweit<'rung  der  äusseri^n  Lidconmüssur  voraus.  Erweist  sich  diese 
Behandlung  als  unzureichend  und  liegt  bedeutende  Bindehauthypertrophie 
vor,  so  wird  die  Schleimhaut  mit  Lapis  mitigatis  gestrichen  und  hinterher 
wiederholt  scarilicirt.  Diese  Behandlungsweise  hat  gewöhnlich  den  Erfolg, 
die  Ausdehnung  und  Dicke  des  conjimctivalen  Wulstes  merklich  zu  ver- 
mindern. Bleibt  trotzdem  ein  solcher  Schleimhautüberschuss,  dass  die 
Zurückhaltung  des  Lides  in  seine  normale  Lage  gehindert  bleibt,  so  kann 
die  Ausschneidung  eines  Streifens  aus  der  verdickten  Conjunctiva  parallel 
zum  Ciliarrande  nützlich  sein. 

Indess  misslingen  selbst  in  einfachen  Fällen  von  Ectropium  diese 
Versuche  öfter  oder  erzielen  doch  nur  einen  vorübergehenden  Erfolg,  indem 
das  Lid,  namentlich  das  untere,  wieder  in  seine  fehlerhafte  Lage  zurück- 
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filllt.  Bvsoeders  i^^t  ein  solch^'s  Recirtiv  zu  beftlrr-hk^n,  wenn  ein  ausge- 
sprochenes Eetn>piuni  schon  lange  Zeit  besteht,  das  betrefleude  ludividiuni 
liejahrt  ist  und  der  l^idrand  Eierkürh  verlänpfert  erscheint.  Im  letztem 
Falle  ist  ein  kleiner  rhirrirpscher  Eiiij^rift'  zur  Verkilrzunfr  des  Lidrandes 
imerläss?lieh.  Das  am  k-sten  zum  Ziele  führende  und  meii^teus  von  dauerndem 
Erfolg  begleitete  Verfahren  besteht  in  der  Tan^oniphie  mit  Excision  eines 
lireii'ekigen  Hfiutlapper^s.  Ilies  Mm  irieffenbadi*)  erstninene,  durch  v.  Grftfe**) 
moditieirte  Verfahren  wird  in  folgender  Weise  ausgeftlhrt  (S.  Fig.  2i)4}, 
Zunächst  wird,  wie  bei  der  gewi'^hnlicben  Tarsoraphie  die  Äussere  CommisKur 
gespalti-n  und  die  Lidnlnder  ant^'efrischt  (S.  S.  4til).  Xiir  niuss  in  nnsereni 
Falle  der  Hand  des  eetropionirten  Lides  in  grosserer  Ausdehnung  als  der 
cie^  andern  angefrisrht  werden  (zwischen  4  und  6  I^lm.  weiter).  Hierauf 
wird  ein  dreieekifrer  Lafjpen  a  1>  e  eKridirt,  dessen  Basii^  in  d(*r  YerlAnyierung 
der  äusseren  Lidconunissur  liegt  und  eine  Breite  von  4  bis  *i  Muj.  besitzt. 
Bevor  man  die  Wundnlnder  vereinigt,  muss  man  die  den  dreieckigen  Defect 
begrenzenden  mediiilen  und  lateralen  Hautnlnder  von  ihrer  Unterlage  etwas 
ablösen»  dann  wird  zuerst  die  dreieckige  Ldcke  in  vertikaler  Linie  verei- 
nigt und  schliesslich  die  äussere  Conuuissur,  wie  bei  der  gewi^hiilicheri 
Tarsoraphie  zusanmiengenäht. 


A.Ji? 


nach  V.  Omfc, 


Fl  ff.  3^15. 


Wenn  sieh  das  Ectrofdum  gleichzeitig  auf  die  Äusseren  Absiiuiitte  beider 
Lider  erstreckt,  so  dass  die  ganze  äussere  Couniiissur  nach  aussen  geki^hrt 
ist,  kann  man  mit  Vortheil  das  ursprtlny:liche  von  Walther***)  angegebene 
Verfahren  combinirt  mit  der  0]ieration  nach  Adamsf)  anwenden.  Es  wird 
(Fig.  2(J.'>i  iler  freie  Lidrand  beider  Lidii'.  soweit  sii*  eetrnpiornrt  sind,  sowie 
die  Conunissur  und  ein  dreieckiger  Lappen  aus  der  tuugebenden  Haut  aus- 
geschnitten.   Die  Basis   des    letztem  Dreieckes   ist   gegen  das   Auge,   die 


*)  Zeif*,    HandlHicIx   der   plaf*ti«i  lien    <^hirurgie.      Berlin,  1K38,    |>.  3Hfl. 


♦••)  Journal  von  Gräfe  und  Weither,  lrt2ti.  X. 
+)  Ibidenj.    1^2a    L 


Spitze  der  Srhlsifo   zivjekt^lirt.     Uer  Autor  (lie^iT  M«'th()de   vi»rein!gt  ^^öfl 
die  Känder   iler   dreieckij^eu  Hautlüeke   durch  zwei  iimsehliingeae  Nähk\ 

Das  eben  hes<:hrk'be«e  Walther'sche  VerfabroTi  iiilrlet  gemsseniiassen 
dif»  AnwcmliirjLr  (Ins  iilten  von  Adams  für  ein  Lid  erfundenen,  dnr«:h  von 
Annneii  moditicirten  Verfahrens  auf  beide  liden 

Adams*)  sehneidet  zur  Beseitigung  des  EctropiuniB  aus  der  ganzen 
Dirdic  des  Li<les  einen  Laf>|ien,  wie  ilin  Fi^,  r^Uli  zi-igt,  aus.  Naeh  Excision 
des  Lappens  wird  (U^  Lid  nieder  iu  seine  normale  Sfellntig  gebmeht  und 
die  Wunde  dtnvh  mnselilnngeue  Nfthte  vereinigt.  Dies  Verfahren  kann 
zur  Entstehnnp:  eines  ('«ilidunnes  des  Lides,  wenn  die  Hrilimj?  nielit  in 
der  gewunsii  hten  Weise  vor  sieh  g.dit,  oder  dneli  wenijrstens  zur  Rildtinir 


Fif.  SOT.    EcirupiumopcmUoa  nAth  t.  AniDon 


einer    hassli<dn'ii  Nnrlje    tühren.     Aunnon**)  hat,    um  diesem  Uebelst^n* 

zu  entgehdm.  den  dreieckigen  Lapjien  in  die  Fortsetzung  der  äusseren  Licr^^l- 

ronnnissur  gelegt  (8.  Fig.  201). 

Alle  diese  Oiierationsmethoden  Iiissen  in  drti|r!itL:rii  FiUl<'it  von  Ectra^^  ^-*' 
pium,  wo  dii'  fi'hlerh;d'te  Htrlhini;  dnreh  JSehnimpt'ung  der  äusseren  Bt^^^" 
deekurigen.  iKler  dnreli  eirien  Narbenstrantr  unterhalten  wird,  im  Stict^— '^■ 
Gegen  diese  Furm  vmi  Ketroiiiiim  giebt  es  eine  Heibe  sunlerer  OperatioiieT*^  ^'^*' 
die  wir  jetzt  darstellen  wolh/n:  es  sind  Typen  vmi  Operationen*  die  fCT-^  ^^ 
jeden  speciellen  Füll  moditieirt  werden  können  und  müssen. 

Verfahren  v,  Wharton  Jones.**  )  Wenn  eine  Narbe  die  Lidhai^  — ^'^ 
verkürzt  und  das  Lid  eetropionirt  hat,  so  wird  dieselbe  in  der  Fig.  :1\J^^ 
dargestfHIten  Weise  tinreh  zwei  in  der  Ntthe  der  Lidwiiikel  beginnende  a^'^/' 


•)  Practial    observatioiih    on    ettnuntiui    t»t    ever^iou    ef    the    evelids    |».       '  f 

London,  1B12, 

♦*)  Zeitschrift  fiir  Ängeuheilkumle  L  {u  'M^. 

♦♦')  Traitt^  pratiqae  duf  maladiei^  de?*  >eux  vou  Wbnrlon  Joneä  (Fratts,  Aosgabt^ 
von  Foucher.    \y.  618j. 
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i5er  Wansre  ndor  Stirn  tihor  der  Narbe  sich  vcreinie^rid^^  Schiiittr  iiimdineben. 
Der  Siliiiitt  Iiat  als(i  «lif  iirstiilt  eiinjs  V.  Hieniuf  wird  iliT  -so  imiSLliriebeiie 
Hitutiappoo  soret^lti^f  von  der  Spitze  nach  der  Bmh  zu,  von  seiner  Um- 
L'ebiinp:  und  l'ntfflatrr  Insfirfiiiarirt,  his  vr  hinreiehciid  verschii'hiiur  tzc- 
vvnrdcn  isL  Jetzt  nird  drr  liidnmd  in  «f'ine  ntmiiitle  Steliiüjg  «rebraehl, 
die  Haut  in  d<T  Nahe  der  Wiindräniler.  mn  die  Vf^reini^img  zu  erhnelitern. 
bgelOst  und  iiie  Wunde  derirestalt  zusjuiuuenj^enflht,  dass  sie  die  Fitrni 
Iine8  Y  erhillL     (Fi;:,  'M^^ 

Dies»^  r»peration  ist  besonders  am  untern  Lide  sehr  v*u-theilhaft,  wenig:er 
am  obereiu  wo  die  Sjutzr  des  Lappens  in  die  Angrnbrauen  fullrii  könnte. 
Auch    bei    n;ndu[r(.in  Krimpiniii    der  finsscreu  Lifhouimissur  kann  sie  mit 


fIl: 


EiHropItimoiMsnilloal  naeli  Wtinrton  Jonet. 


Erfolg  angewandt  werdm.  Lidess  wirkt  sie  der  Verlflngerung  dss  Lidrands 
nicht  entgegen  und  vermag  auch  die  äussere  Coniintssnr  weder  hoher  lUHdi 
tiefer  zu  legen,  so  dass  es  niUliit^:  werden  kann,  die  i>[»prati<>n  mit  der 
Tarsoraphie  zu  verliinden  (*Stellwag). 

Verfahren  nach  v.  Gräfe.*)  v.  Gräfe  empfiehlt  bei  hoehgnidigem 
Krtropiujn  di^s  uideren  Lides  nn't  vivrilnderter  Sinu^tur  ries  Lidrandes  tVdtrtiHles 
Vrrfabn^n.  Naeb  sorgfüll iger  Heinigunfj  des  nach  äuissen  gestidlirn  Lides 
sucht  mau  sich  die  Imi»latjtatiousstelb^  der  Tilien  auf:  hinter  derselben, 
also  im  intrruian^iualrri  Tbtilr,  fuhrt  man  einen  horizontal  verlaufenden 
Schnitt  vom  urttern  TbriUnnipunkt  bis  zur  öiisseren  Ctmunissur  (Fig.  2lu  D  E) 


*)  A.  f.  O,  l^H.    X.  2.  p.  221. 
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von  den  Enden  dieses  Schnittes  fnhrt  man  zwri  K5  bis  2  Cm.  lan^e  Ver- 
tikalschnitte  DB  und  EF. 

Auf  diese  Weise  erhalt  man  einen 
viereckiiron  Lappen*  der  in  seinerganzen 
Ausdeliimng  und  bei  starker  Narben- 
retraetion  noch  über  die  uuteni  Enden 
clor  Vertikaischnitt*»  hinan«  lospiU- 
pfirirt  wirrl. 

Der    so    verschieblich    gemachte 
Lapi>en  wini  nun   nn    seinem    «tberen 
Kanrie  mit  zwei  breiten  iinatoonsehen 
Pincetten    gefasst    nnd    stark     nach 
F»fr  »10.  EcirupinTnoiH-miiun  uAch  v.  Orapf««.      derStlm  ZU  bJnaufgezo^Hn ,  und  in  dieser 

Stellunfj:  die  Vereinigung  der  Ve rtieal- 
schnitte,  vonuntenangetaniüjeiK  vi^ri,'i'n<>nniien.  Dadurch  kommen  die  Ecken  thss 
Liijipi^os  viel  b(>hcr  jils  di*-  Lidwink^l  zu  stehen  und  inO.^sen  demeutsprech^'nd 
hcbchnitten  werden,  v.  riraefe  rlHh  diesr  VtTkdrzuu^  durch  zwei  Schnitt«' 
BB,  die  sich  unter  dem  stumpfen  Winfcid  ('  vereinigen,  zu  bewerkstelligen 
nnd  diesen  Winkt4  in  die  vorher  vom  iiubvrn  Winkel  des  Lappens  eingenonuncne 
Stelle  einzunähen.  Je  uilher  der  Punkt  (' ;iti  den  Lidrand  gelegt  wird,  um 
so  mehr  wird  der  Lidrand  verkürzt  nm  8ii  weniger  aber  auch  der  Lappen 
in  die  Höbe  gebolien  und  nnitrckebrt. 

Hührt  Ectropimn  von  einir  dein  Knrnbeji  ailhllreuten  Narbe  her,  so 
k*"innen  verschiedene  Verftihrt^n  in  Anwendung  gezogen  werden.  Bisweilen 
reicht  die  subeulau<*  Losltisung  der  Nar1)e  vom  Kn(»rben  aus,  um  das  ganze 
Jjid  hinreichend  zu  nu>bilisiren.  Das  JJd  wird  hierauf  in  seine  normale 
Stellung  gebracht  und  in  derselben  leiebt  duri*h  Vereinigung  der  Lider 
erhalten.     (S.  unten  das  Verfuhren  von  MiraTilt.) 


/ 


FJg   21 L  Fig.  «If. 

OpAfiitfoti   dM    narblfff^n    Eetropkini«    tiacU    v.    Amt&ott 

Breite  Niirben  werden  mit  Yurtheil  nach  \\  Ainmon's  Methoile  operiri 
Ihe  Mautnarbe  wird  an  der  Stelle,  wo  sie  am  Knochen  adliJlrirt,  dnrch 
einen  Schnitt  umschrieben^  (Fig  211)  hierauf  die  Umgebung  ringsum  von 


üer  Unterlage  abgelöst  und  das  I.id  sowi'it  brweglich  öremacht,  dass 
der  Kranke  da.^  Aii^e  m  schliosseii  im  StiHKle  ist:  daiiu  winden  die  Wuii<i- 
rftiider  einfach  über  der  alten  vurher  aiigefrischtt»ii  Narbe  zusammen 
genaht,    (Fii?.  2\2,] 

Dieffenbarb*)  mnsrlirieb  derartige  Narben  in  Furm  eines  Dreieckes 
Diit  gegen  den  Lidrand  gekehrter  Bübis  und  exstirpirte  die  ganze  Narbe 
(S.  Fig.  213.)  verlängerte  hit^ranf  den  Inirizontalen  Schnitt,  die  Basiy  des 
Dreieckes  nrnh  beiden  8eit»^ii,  lix-kerte  die  Hant  ringsum,  so  dass  sie  siicU 


c^ 


«B 


na«ti  Dlofr«>Tibii43lL 


Flg.  tUr    Op>'-ralioa  nach  liletfi^tabrnh, 
\vitis\n\gnng  clor  Wnudrimler. 


beiden  Seiten  her  naeh  der  Mitte  m  leit'iit   versehieben  liess,  brachte 

Lid   hl  seine   nornialf^  Stellung    und    legte   die  Nahte   in    der   durch 

213  dargestellten  Weise  an. 

Verfahren  von  A.  Ouerin.  An  die  unteni  Enden  eines  V-f<)rmigeii 
mit  der  Spitze  dem  Lidrandt*  zugekehrtr^n  Schnittes,  sehliessen  sieh  zwei 
in  der  Kichtung  des  Lidrandes  gefühlte  horiKontale  Schnitte  an.  Die  auf 
diese  Weise  gebildeten  Dreiecke  werden  tinrch  Präparation  so  beweglich 
gemacht,  d;iss  die  die  Seiten  des  nnigekehrten  V  darstellenden  Wundränder 
desselben  anemander  gebracht  werden  könticu.  Die  Lappen  werden  mit 
Knopfnähten  in  der  Weise  vereinigt,  dass  die  letzte  Naht  über  die  Spitze 
des  in  seiner  Lage  nnverflnderten  Dreiecks  zu  liegt^i  kommt. 

Wenn  die  äusseren  Bedetküiigeii  des  ectropionirten  Lides  in  ilircr 
ganzen  Dicke  in  Narbengewebe  umgewandelt  sind,  die  Kectractionskraft 
sehr  erheldich  und  die  Versehiehharkeit  der  Haut  in  der  Uinj^ebunf^r  der 
Narbe  minimal  ist,  erweisen  sie!)  auch  die  bisher  beschriebenen  Methoden 
oft  unzureichend  und  man  nuiss  zu  Folgendem  seine  Zuflucht  nehmen. 

Verfahren  nach  Fricke**».  Die  Narbe  wird  in  zwei  halbelli[>tischen 
Linien  umschnitten  ujid  excidirt.     (S*  Fig.  215.)     Wemi  es  sich  um"  um 


*)  S.  Zeis,  HandliUi  h  der  pla,Hti»c!ieii  Obirurgie  etc.,  p.  378,     BerUn^  1838. 
**)    Die    Bildung    iieat;r    Augt'iilider    iBit^piiarutdastik     von    J.  C.  ü.  Frieke^ 
Httttiburg",  l^"^^ 


von  den  Enden  dieses  Sri.-. 
tikalschnitte  DB  und  KK. 


V\g^  »10 


schnitte,  von  unten  aniT't 
Lappens  viel  hOlin*  ai-  ■= 
besclinitten  werden.     ^ 
l^B.  die  sich  unt-ev  «l*i' 
und  diesen  Winkel  in  dl 
Stelle  einzunähen,    -l'' 
so  mehr  wird  der  Li'l^' 
in  die  Höhe  geh..heh  • 
Rührt  Ectropium 
können  vcrschii'dni.-  N 
reicht  die  subcutan«  i.- 
Lid  hinreichend  vm 
Stellung  gebracht    'n- 
erhalten.    (S.  uni-'« 
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...  ,;;niren 
...hselnt 
-.  aus  dei 
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Breite  NarhiMi 
Di«*  Hautnarhe  wi» 
einen  Schnitt  uu 
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Die  Linie  cd  muss  einige  Millimeter  länger  austalkn.  als  die  Ihm 
de-s  l/ruiei'kes  betnlert.  Szymanowski  rath,  um  «leiu  nacht rfi geliehen  Herab- 
»inkfn  des  ejnLjeheilten  Lappi^ns  vurxiibeii^'eu,  dt*in  Ersatzla|4j**ii  i\h:  Form 
bebe  zn  geben  (Moditicatiun  niil  dem  spitzen  Winkel).  Nachdem  die 
Blutung  gestillt  ist  wird  der  Lap(»eri  nber  die  Lcu-ke  geschlagen  und  sorg- 
ftllig  mit  Knojdnahten  befestigt,  (Fig.  :^1T.)  Die  an  der  Stelk  des 
l^ppens  autder  Wungt*  zuriU'kbbilH*nde  Winnie  wird  dnreh  Nähte  mOgliidisit 
verkleinert,  der  Rest  der  Heilung  durch  (iranuhition  übtTlassen.  Hinsicht- 
lieh  di-r  Naehbehundluiig  verwiesen  wir  atif  das  Capilel  Blepharoplastik. 

Fin  Mittel,  das  in  vorztiglicher  Weise  der  Zugkraft  des  Narhengewehes, 
an  wi*leher  oft  die  bestrrdaehtrn  (Iperätiorispläne  scheitern,  riirgegenvvirkt. 
be!»iteht  in  der  zeitweiligen  Verschliessung  der  Lider  uaehMirault. 
Wobei  die  innere  Lippe  brider  Lidränder  unter  sorgfältiger  8chonuiig  der 
luiplantationsstelle  dw  Cilieu  und  des  Thräuenpunktes  angefrischt  und  die 
Lider  durch  4  oder  5  Knopfnühti'  vi^rscblossen  werden* 

Verfahren  nach  l)i>nonvilliers*).  Derselbe  Idst  zuerst  aUe  Nari)en- 
Strange  und  \'erwachsun<,'en  bis  der  Lidraud  an  seinen  alten  Platz  gebracht 
werden  kann;  frischt  hieniuf  die  Lidränder  an  und  vereinigt  sie*  Nachdein 
auf  «iiese  Weise  der  auszufalliiide  Sul>stanzverlfist  genau  zn  Tage  getreten 
ist,  wird  der  La]ipen  in  der  Regio  nialaris  umschnitten,  tnnl  von  der  Spitze 
bis  zur  Basis  abpnlparirt.  An  der  Basis  ani^elangt,  hlsst  man  dii^  Sciniitte 
auseinander  j^eben.  um  womAglicli  den  Wniidrand  mit  dem  znndrhstliegen- 
Kande  des  Lajjpens  .2usaumu'n  zu  bringc^n.  Die  erste  Naht  wird  aji  die 
Spitze  des  Lappens  an*„'elegt:  dünn  wendet  uiau  sicli  mit  den  Niihtrn  zu 
«li'rn  vom  Lide  am  weitesten  entfernten  Rande,  dujin  an  den  nächsten  u.  s.  f. 

Verfahren  nach  Richtet.  Riebet  macht  zunächst  das  Lid  beweglicli 
Und  schiebt  es  in  seine  normab*  Stellung  znrtlck;  tiarnj  \v(i'den  die  Lider 
Oiit  einander   vernäht;   schliesslich  zwei  La]»pen  i^'eblldet,    von   denen   der 


Clf*,  Vor  'l*  r  0|t<jrnilnii.  Dii*  Pl(t«»r  *iteIH  *:in  Ectr«*pinni  4t^  iiittfirn  Lidf«  urnt  voin  .lucbt»qln  «loh 
^fb^b^'iMJi»  WijcbriiiKifcii  *lnr.  A.  riu^n*  I^Ut  iH'trojiionlrt  und  »Jnrrh  dl^  NmrtM*  ie  «r*|iiiitr  feL?«*rli*fU"ii 
'Stftinntr  rrhali*'«.     B     IMe  Ättn^miM'  LirlroititiTJumr    nach    nrtt.-'n    tifid    iiiT>^ji;in    vcrynfrs'n,    *a   il».«i»   i^i**   h  Mm. 

•-  4<^r  L'ifi,  mii  rofln^t»  lol^hi  lilutriidcn  ^'^t- a  kt    i*.   Wiicberaniti*ti 

^H  ii^oii»     lit  ilftr  TiotV  di't  hiiT  vorlKiudi-jM-i!    i  r  a   blo«i      Die  lUfl  Loeh 


•)  De  1  ectropioD.  th(>«c  de  cuntoör«  par  CruveiHiien    Pam,  liStiü. 
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"Fi^.  219.  Ntch  diin  erfiit^n  Acte  der  (>pfr»<Utn. 
AA^  Zwei  dlo  WitcheruniE  amncbrf^tbeiidi*  ^^chfiitie, 
dnrcb  wetchu  don  nntcrfi  Lid  *He  lu^ftort^  CammUsiir 
und  rolfrUcb  «uch  dUB  obere  Lid  »aa  ibrer  Verbln- 
diinjr  mit  «leni  KnoeUen  i^döMtr  utid  ln'Wf?|?lich  ^e- 
mKcht  worden.  BB'.  Dici  tioidcn  Lider,  mir  ibröti 
fpefftU  an^»'frist^ht«»n  Randnni  zii!iiJiiiiini>nii;oTiKht  (BIß- 

gtiAror»pIili'}.      CC,     Die  diircb    dlo  AbliUunK    der 
ominlPHur  und  der  Lider  enuiAiidoüP  L<Jck»\  C"  dif 
abgoMbable     bUnti^^le^to     Ki^oobrnURcb«    DD'    dar 
obcir»  Lrpp«u  iini:ffcbDitf«^ni  ab<"r  norb  nicht  von  dnr 
ITDterlAir«  abg«1^Bt.    EC.    Dor  antciro  Luppen. 


Pij  gftl  Nj<eti  d©r  OpöniÜOT.  A"A'A.  DU»  drri 
Fftdonondün,  der  AHt  l^elden  Lidräad^r  verelpl 
^>Tideii  KüopfnÄtho  mif  A*^t  Stirn  f»w«t Kritik l«bi 
DD\  Der  öboro  Lappen  DD'  der  Figur  :*\9  Ul 
von  üeT  Spfu.^  nach  dnr  Batd«  xa  abgelöst  nnd 
auT  da«  UQt«.iri>  Lid  um^cvtchUf  en,  iIaj»  er  ntfifaen 
»oll.  EB'.  Der  untore  L*ppen  £B'  der  Vlg.  tl^ 
In  glfiicbor  WeUo  abpr&purlrt,  In  n*cb  obao 
vemehoben  und  in  df^n  durch  lUo  Trktiap1«ti*at$oti 
dt'H  oberij  I-Ap|»eii»  nnlNlandeneiiDttfo«t  eingori&ht 


HJie  das  Lid  fixireu  und  stützen,  tkr  iimli^iv  .von  umtrekt'lirter  Fonii  wie 
dtT  erste,  den  ersten  liindern  .soll,  wieder  herunter  zu  i<leiten,  (8.  Fig.  218, 
:?11K  220  niit  den  zugehörigen  Legenden.) 


Sechszehnter  Abschnitt 

BIe}>hiiropIast]k* 

Zerstörung  der  Lider  durch  Gangrän  wie  nach  Pustula  maligna  un3 
VerhreiuHingen,  durch  Lupus  o(h-n'  Epithelionj  oder  emllieh  durch  Exsitirputjoii 
\nii  <ir>'rh^\iüs|('ii  ilieser  (Tegend  umcht  zui"  Deckung  des  Suhs  tu  uz  Verluste.^ 
oii^T  ziini  vollstilndigen  Wiedersatz  des  verloren  gegangeneu  Lides  plastiscln' 
Ufreratiuiien  iiutlng. 

VAir  wir  (li*^  sinnreichen  zu  djeseni  Zweck  ausgedacht^'u  Vertahren  in 
ihren  Kinzelhcitcii  ditrstcllcn,  wollen  wir  einige  ullgcmeiue,  auf  alle  Psllle 
aiiwciidhare  Kegeln  luurehen,  durch  ilcnui  K*irgftaine  Befolgung  tlie  Aussiclit 
uiif  Erfolg  wescnilicli  gewinnt. 

Zunächst  ist  der  grösste  Werth  auf  die  Erhaltung  alles  deshien,  wa« 
von  Avni  alten  Lide  ührig  grhlielwn  ist,  zu  legen,  nanieutlich  hat  man  den 
freien  Lidrand  unti  womöglich  die  iSchleimhant  ganz  zu  schoneu. 

Der  zu  verpflanzende  Lappen  muss  iimneT  grösser  angelegt  werden, 
als  die  Lflcke,  die  auszufuUen  er  besthnnit  ist.  sowohl  mit  Kttcksicht  auf 
die  spätere  Schrumpfung,  als  zur  Vermeidung  jeder  gewaltsamen  Spanuna 
bei  der  Einfügung, 
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In  gleiduT  Wtuse  hat  iiiun  ilaraiif  Acht  zu  creb(^n,  das>?  ili<'  Hunt  der 
IJßigebiiDg:  nat-h  Anle^ini^'  der  Nilhte  nicht  zu  straff  gespannt  wird. 
Nötliif?enfalls  sucht  man  die  SpaiuHinj:  durch  oberflächliche  Entspaniiungs- 
schnitte  in  der  Gegend  der  Basis  des  Lci]>peiis  oder  durch  rechtzeitige 
Entfernnng  der  hetrelfeiideD  Nnhte  zu  heben, 

Iiumer  mnss  die  Basis  des  Lappens  breit  genug  sein,  damit  die  Lebens- 
fähigkeit des  Lappens  nicht  gefilhrdet  er<uheint.  Diese  Lehensßbiglceit 
wird  ausserdem  iiurch  die  mehr  uder  weniger  genaue  Adaption  der  an- 
gefrisehten  Flüche  des  Lappens  an  die  Unterlage  bedingt.  Ans  diesem 
Üninde  kuinmt  dem  Verhande  nach  der  Operation  eine  wesentliche 
Bedeutung  zu.  Derselbe  soll  die  operirten  Theile  in  genauem  Cuntaele 
miteinander  erhalten,  und  doidi  den  Lappen  nicht  zu  fest  gegen  dio 
knOeherne  llnterhige  andrücken.  iSelbstverstaiHllieli  sind  die  Ans^ichterj 
auf  Erfolg  um  so  besser,  je  gesunder  die  H?inf  Ut.  aus  welcher  der  Liippen 
gebildet  wird. 

Von  den  speciellen  hier  in  Frage  konununden  Methoden  haben  wir 
die  von  Frtcke  und  DieÜenbach  angegebenen,  bereits  bei  Gelegenheit  des 
Ectropiimi  bescliriel>en  {s,  S.  oCft)).  Das  Verfahren  des  Letztern,  unmittel- 
bare Transplantion  eines  dreieckigen,  au^s  der  Umgebung  des  zu  ersetzenden 
Defectes  entnommenen  Lappens  hat  di'u  Nachtheil,  dass  dabei  neben  dem 
alten  Lide  eine  WundHücfie  entsteht,  deren  Vernarhung  sich  selbst  über- 
lassen bleiben  umss.    Die  Vernarhung  geht  gewfUmüeh  in  der  Weise  vor 

sich,  dass  durch  dieselben  dit* 
Nachhartheile  und  vor  alleuj 
das  neue  Lid  nach  der  ver- 
narbenden Flslche  hingezogen 
wird. 

Dieser  Nachtlieil  wird 
durch  das  sinnreiche  Ver- 
fahren von  Burow*)  zum 
gr lassen  Theile  vermieden. 

Man  fUngt  damit  an, 
gerade  wie  bei  iler  Dietien- 
bach'schen  Operation,  dem 
Defecte  der  Lidhaut  die  Ge- 
stalt eines  Dreieckes  zu  gehen 
(Fig.  221  ABC).  Die  boriitun- 
tale  Basis  wird  sodann  in 
gerader  liichtung  nach  der 
"Schläfe  zu  verlrmgert  und  diese  Verlängerung  zur  Basis  eines  zweiten,  unt  der 
Spitze  nach   oben  gerichtett^n  Dreieckes   ADE  gemacht.     Die  Basis  des  in 


E 


Vig.  /:£].    Bii^^ibarothlHHOk  n.iilT  Buruw. 


*)  BöJ^chreibung^  einer  neuen  TraBBi*liiiitatiüTismethude.    BerUa,  lK''*i. 

aa 


der  Schläfeügegend  auszuschneidenden  Dreiecke«  rntigs  der  Länge  der 
des     Liildmecka^    eiitspreehen;     die    vertiealer»     Seiten     kOiineii     kflr 
genonuiieji  wenlen.     Wenn  es  sieh  um  den  Wiederersatz  des  ohern  Lid 
luuidelt,  uniss  die  Spitze  des  seitliehen  Dreieckes  nach  unten  gerichtet  »ei 
Naeh  Exeisifin  des  teniporak'u  Lappens  li  wird  die  Haut  in  der  NäUj 

de«  Punktes  A  gefasst  und  von  di 
Unterlage   soweit  abgelöst,    bis  de 
Lappen  ACD  vollständig    hewegüc 
ge wurden    ist.      Derselhe   wird  na 
innen  gessogen^  A  kunimt  nacb  B 
liegen  und   die  Seite  AD  bildet  dei( 
freien  untern  Lidrand.     Hhen^^ü  wir 
<lie  Haut  seitlich  von  der  Linie  ED 
gelockert  und  der  liaud  CA  mit  CB» 
un<l  der    Hand  DE   niit  AE   durch_ 
Knopfnähte  vereinigt.   Auf  tüese  Ar 
werden   die  beiden  dreieckigen  Suh 
Stanzverluste    m   gest^hickter   Wei.s< 
gedeckt.    (S.  Fig.  222j 

Die    Operationen    von     Fricke' 
Diett'enlnich  und   Burow  können  itur 
Deckung  eines  Substauzverlustes  in  der  Mittt*  des  Lides  und  selbst  zum 
Wiederersatz    eines    ganzen   Lides    angewandt    werden.     Filr  den   letztern 
Zweck  haben  ßlasius*)  und  Hasner  v.  Artha**)  Methoden  zur  Wiederher- 


i1^  tat.    Vfirffthren  luich  Burow. 
der  WnodrtniJor. 


Vorotnipinif 


|f%,  f^     BIfiphMraplaatik  iinclt  Hjun«ir 


riK.  Hui.    Anlegvkng  (]«r  K4kte. 


hWUuii^  des  untern  Lides  durch  Lappen  aus  der  Stirn-  oder  Nasenhiitit 
iiul£tHCt"b<*li.  Die  Figuren  228  und  224,  225  und  22*k  227  und  22H  nmhi'^\ 
i>hne  weitere  Erklärung  verstandlieh. 


M  tW#U»»r  ttM4ikw  Zeitsrhriit.   HSLrz.  184^. 
**i  lfti»l«iiif  «mtr  «iittt«>mi«cbc&  Begnindung  der  Augeiibeilkujidi&    Pmg  ^^< 


ftiMlo«      l^ppenblldung  st.n^  der  W4ii||;«^ 


Vif,  VStf.    Tra&*|il«itit«iiou  Aui  t«|ipeiu  b. 
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Krinp]»*)  h'd\  v*Tniittf'ls  vm^^  siniirt^icht^n,  von  seiiiPiii  SchülrrVr.  fngen-  ' 
Sterine  f'rilaflitrn  \rrtVihri!is  riih  n  niwh  Kxstirpatioü  einer  Krehsgt^schwulst 

entstandenen     Snbstanzverlust     «le« 
untt-ni    Lides    in    folpfender    Wme  j 
ersetzt,    (Fig.  22U), 

Er  frischte  ilie  Wumlrfluder  in 
Ftirui  eines  rechtwinkligen  Vierecke 
an    (s.    d.    Figur;,    verlängerte    die 
Ijorizontalen  Schnitte  nach  der  Nase  i 
7M  und  tnldete   hü  t'ineu  vierec-ki«en 
lja[tpen.     Dnrcti  einen  in  der  Rich- 
tung der  lidspaUe,  von  der  äussern 
ri>nuiiis8iir   ans  durch   die  Sehlftfen- 
hant  und  dnrdi  einen  andern  in  der  i 
FortsetÄung  der  untc»ni  horizontalen  ! 
Tneision  xihi'r  die  Wan^n*  get(dirteii  Schnitt,  die  er  naeh  fler  SchMfe  zu  etwaji  | 
divergtren  liess,  bildete  <n'  einen  zweiten  langen,  nach  der  Basis  zu  hreiti'r 
werdenden  Lappen,  der  von  der  Unterlage  abprüparirt  und  dessen  verticiilo 
Seite  mit  der  verticabMi  d<^s  inTieni  Lnppens  vereinigt  wurde.     Die  massig  | 
gespiuniten  Lappen    deckten    vollkommen  den  iSubstanz^erlust  und  wnrden 
sorgfiUtig  durch  eine  Reihe  von  Sutnren  vereinet  (s.  d.  Pig,  230)* 

Handelt  es  sieh  um  einen  Snlistanzverhist  an  den  Lidconnnissuren.  so 
kann    man    sieh   fidgendcr.    vim    Hasner   v.   Arrli;i    angegtdiener    Mrtbadeu 


ng   23?».     On*cliwiil»t«>x»llrpaUun  jhh  a<-ni 
Uli  Irr»  1J<1o. 


"^ 


bedienen.  Man  umschneidet  tue  krankhatle  Partie  in  gewfdmlleher  Wei*<*l 
mittelst  zweier  elliptischer  Schnitte,  wie  Figur  231  a  zeigt;  bildet  dann  ] 
ans  der  Haut  der  Nase  einen  I^ippen,  dessen  Basis  <lure!i  eine  etwa  «>Mui.  I 
br*^ite  Brücke  vom  medialen  Kinle  der  Wundn  entfernt  bleibt.  Der  Lappen 
iünfl  in  ein  gabiig  gi  theütes  Ende  ans.  das  zum  Wiederersatz  des  Winkel«  j 
selbst  bestimmt  ist. 


^)  A,  f.  Opbth.    imi.    Xin.  l.  in  182. 
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Siebzehnter  Abschnitt 

Ptosis. 

Unter  Ptosis  versteht  man  den  aus  nnvollständiger  Hebung  des  obern 
Lides  hervorgehenden  mehr  i^er  weniger  vollständigen  Verschluss  der 
Augenlidspalte. 

Ptosis  kann  bedingt  sein  durch  Paralyse  des  Levator  palpebrae  als 
Theilerscheiiumg  einer  Oculomotoriusparalyse,  S.  416  und  wird  in  diesem 
Falle  durch  die  gegen  Paralysen  im  allgemeinen  anzuwendenden  Mittel,  im 
besonderen  durch  Elektricitiit  zu  bekämpfen  sein. 

Paralytische  Ptosis  wird  erst  dann  Gegenstand  eines  chirurgischen 
KingriflFes,  wenn  jede  Aussicht  auf  Wiederherstellung  der  Innervation 
fireschwunden  und  die  AflFection  deutlich  stationär  geworden  ist. 

Die  Operation  ist  femer  angezeigt,  wenn  eine  Insufficienz  des  M.  levator 
palpebrae  vorliegt,  mag  nun  diese  Insufficienz  in  einem  angeborenen  oder 
erworbenen  anatomischen  Defei^t  oder  in  Zunahme  der  Schwere  des  obern 
Lides  oder  endlich  in  einer  gesteigerten  Thätigkeit  des  Antagonisten,  des 
M.  orbicularis  begründet  sein. 

Die  einfachste  Operation,  welche  man  gegen  das  Leiden  empfohlen  hat 
K^stoht  in  der  Excision  einer  Hautfalte  aus  dem  gesenkten  Lide.  Indess 
fcinn  diese  Operation  nur  dann  von  Erfolg  sein,  wenn  wirklich  eine  Ver- 
*;ir.certin>:  des  Lides  durch  Erschlaffung  der  Haut  und  Hypertrophie  des 
Tt^'^-webes  vorliegt,  wie  sie  bei  bejahrten  Individuen  oder  nach  chronischen 
",  .>iA*ov^T5'M\en  mit  Infiltration  der  Gewebe  gefunden  wird. 

M:!  der  liräfe'schen  Pinc-ette  fasst  man  eine  Falte  der  Bedeckungen, 

--vVN  CiV.UiT  um  die  Ptosis  bei  geradeaus  gerichtetem  Blick  zu  beseitigen 

im:    ivh  nicht  so  viel,   um  Störungen   beim  Lidschluss  zu  veranlassen. 

i»    >*:>*  wir\i  abgetragen  und  die  Wunde  durch  Knopftiähte  geschlossen. 

^i  vi  !)t;\uti^er  hängt  Ptosis  von  einer  Störung  des  Gleichgewichte 
,*.v:.Ki«  V.  v>rbicularis  und  levator  palpebrae  ab  und  unter  diesen  Ver- 
■...'-.:v<M  'hit  die  Excision  einer  Hautfalte  durchaus  keinen  Erfolg. 

>h  -ii  V  UratV*)  für  diese  Fälle  empfohlene  Operation  beabsichtigt 
.  , .  .*v  iu>i;[Kh  den  von  Seiten  des  M.  orbicularis  geleisteten  Wider- 
.    .    ,.  -iMundern  und  die  Wirkung  des  levator  durch  Vomähung  seiner 

.....    M  ^Mf^chJt'en.    Zu   dem  Ende  wird   quer   durch   die  Haut  des 

.    ,       :,  N   ti  •;  >lm.  Kutfernung  vom  freien  Lidrand  ein  von  einer  Coni- 

^.     u.    uidcrn  n^ichender  Schnitt  gefQhrt,   die  Wunde  durch  in 

.     ...:.i...ui     uiK^escfczte   scharfe  Haken   stark  nach  oben  und  unten 
,^,.  .-*;vn    luid    das   subcutane   Gewebe   in   der  Umgebung  der. 
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Wundränder  durchtrennt.  Aus  dem  so  zu  Tage  tretenden  M.  orbicularis 
wird  eine  8  bis  10  Mm.  breite  Portion  mittelst  der  Hakenpincette  aufge- 
hoben und  mit  der  krummen  Scheere  oder  dem  Bistouri  unter  Schonung 
der  unterliegenden  Fascie  ausgeschnitten.  Durch  zwei  oder  drei  Haut  und 
Muskel  fassende  Suturen  wird  die  Wunde  geschlossen.  Die  Nähte  werden 
in  der  Weise  angelegt,  dass  zuerst  der  untere  Hautrand  mit  der  Nadel 
durchstochen,  hierauf  die  untere  Lippe  der  Muskelwunde  mit  der  Pincette 
ajifgehoben  und  ebenfalls  mit  der  Nadel  durchbohrt  wird.  Nachdem  so  die 
Nadel  bis  an  die  tiefste  Stelle  der  Wunde  gelangt  ist,  wird  der  mit  der 
Pincette  aufgehobene  obere  Rand  der  Muskehyunde  und  hierauf  die  obere 
Lippe  der  Hautwunde  von  innen  nach  aussen  durchstochen  und  die  Naht 
geknüpft.  Drei  solche  Nähte  reichen  aus;  nOthigenfalls  legt  man  noch  ein 
paar  Nähte  bloss  durch  die  Haut. 

Diese  operativen  Versuche  müssen 
nothwendiger  Weise  bei  den  höchsten 
Graden  von  Ptosis  in  Folge  completer 
Paralyse  des  Levator  palpebrae  fehl- 
schlagen. Man  kann  in  solchen  Fällen 
das    Lid    durch    eine    Ptosispincette 

Fig.  ^.    Pto.i.pincett«.  j^^j^^^    ,^gg^^; 


Achtzehnter  Abschnitt. 

Terletznngen   der   Lider. 

Die  Bedeutung  geschnittener  oder  gerissener  Wunden  der  Augenbrauen 
und  der  Lider  wird  durch  Sitz  und  Ausdehnung  der  Wunden  bestimmt. 
Eine  horizontal  verlaufende  nicht  bis  in  die  Conjunctiva  dringende  Schnitt- 
wunde heilt  meistens  leicht  und  ohne  Entstellung,  ausser  bei  gleich- 
zeitiger Verletzung  des  Levator  palpebrae,  welche  eine  unvollständige 
Bebung  des  obern  Lids  zur  Folge  haben  würde. 

Vertical  verlaufende  oberflächliche  und  den  Lidrand  freilassende  Wunden 
haben  keine  Gefahren.  Peuetrirende  Wunden  lassen  die  gleichzeitige  Ver- 
letzung des  Augapfels  oder  für  später  die  Bildung  eines  Symblepharon 
befürchten. 

Bei  gerissenen  Wunden  kann  es  ausserdem  zu  Suppuration  mit  Bildung 
einer  entstellenden  Narbe  des  Lides  kommen.  Nach  gleichzeitige^  Ver- 
letzung des  N.  supraorbitalis  ist  Erblindung  des  Auges  der  betroffenen 
Seite  beobachtet.  (S.  S.  260.) 

Die  Behandlung  aller  dieser  Verletzungen  erheischt  öfters  grosse 
Umsicht.  Eine  einfache  Schnittwunde  kann  durch  eine  Naht  geschlossen 
werden.    Gequetschte  Wunden  werden  sorgfältig  angefrischt  und  eben&Us 
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«lunh  »*iii(*  ndor  iiit'hrpre  Xühte  genau  vereinip^t.  In  allen  Fällen  ist  Dnuk- 
vt^rband  anzuw»*nden. 

AnitMstMi-,  i^ienen-  luul  andere  Insectenstiche  iTzeugen  bisweilen  be- 
•IfUtende  Scliw(»llun<r  und  Keizung.  Ist  der  Stachel  des  Insect-es  in  der 
Wundr  zurürktreblirljen,  so  niuss  man  ihn  auszuziehen  suchen,  die  entzün- 
•leir  Partie  mit  Oliven»"»]  (einreiben  uml  in  SahniaklOsunpf  pretnuchte  Com- 
pfHssen  auflej^rn. 

Von  der  Pustula  maligna  war  schon  ()l)en  (S.  474)  die  Kede. 

Tiefirehende  V«M'brennungen  sind  oft  durch  die  zu  schwer  heilbarem 
Kr.tr-'pium  führende  Narben  gefährlich.  Am  besten  beugt  man  diesem 
'■  '-'i^tandc  durch  das  sofortige  Zusannnennühen  d(»r  Lidspalte  nach  Mi- 
•r    ;•  und  durch  Keverdin'sche  Transplantationen  vor. 


Neunzehnter  Abschnitt 

ln:^t*tH)reiie  Anomalien  der  Lider.    Epicantlins  und  Colobom. 

;vi.  r.»lob«nu    besteht   in   einer  bald  einseitig,  bald  doppelseitig 
s       I  ■ '  •  •'   Spaltbildung   im    Lide.    Oft   werden   neben    dieser   Spalte 

'  ■  .  '■    .i!\i:ci>orene  Anomalien  wie  Hasenscharte,  Wolfsrachen  u.  s.  w  j 

j,  .  /ir  Heilung  des  Coloboms  werden   die  IMnder  desselben  an-  l 

•■..  ■     ;:  ■:  :iv.r  ijrosser  Sorgfalt  vereinigt.    Wenigstens  eine  Naht  uiiiss 

X  .    ■ .      r-Tfa^sen.  I 

.    Ki'tranthus    versteht   man   einen  angeborenen  Hautnber-  , 

;.  M  ••••uTU  Lidwinkel  jederseits  venleckt.  Hiluti-j  ist  gleichzeitig 

\  ■..  ;^*■^•  "  ■  i''^::^'plattet  und  der  Kaum  zwis<*lien  den  beiden  Lidwinkclii 

...i,  I     ii.in    neben  Kpicanthus   auch  Micri»phthalnms   (manchmal 

..    .     iuM    inr  si'heinl>ar  und  durch  die  Verengenmg   der  Lidspalt^ 

......u>*üi'.    "'"MS  Strabismus   convergens  und   später  eine  Geschwulst 

•«..I.  itiil'l'**". 

.  ..|.Mi*iion   des  Epicanthus  kommt  es  darauf  an,   den  Haiit- 

^-i,,^    .MM ufu   Uli  beiden  Lidwinkeln   wegzunehmen.    Mit  der  Oi)e- 

•    rttiiTtt*    '«au  -ich  nicht  zu  abereilen,  da  sich  im  Verlaufe  der  ersten 

,  l^^  .^.     ;Mi.i«ihiui  «ar  hilufig  spontan  zurtlckbildet  und  <ler  Haat- 

Au  M8W^s<?  als  die  Nase  prominenter  wird,  abnimmt.  Tritt 

-^♦utijt  TUiUt  ein,  ist  die  Entstellung   sehr  auffallend  lunl 

«      r^iy-h  <tOTeud,  so  nimmt  man  einen  ovalen,   mit  ^er 

.  _    ..:4«:aien  Lappen   aus  der  Haut   des   Nasenrückens 


.'Hl 


'-^  -,   .«wierseitipera  Epicanthus  in  ftdgender  Weise 
A.  I.  •' 
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Zunächst  wird  die  Grösse  des  zu  entfernenden  Hautlappens  dadurch 
bestimmt,    dass    man    zwischen   den  Fingern   oder    den   Branchen    einer 


VU.  236.     Entropiumplncotte. 


Entropiumpiricette  eine  Hautfalte  von  solcher  Grösse  aufhebt,  dass  der 
Epicanthus  verschwindet. 

Die  Basis  dieses  Lappens  wird  durch  Tinte  bezeichnet.  Hierauf 
werden  sogleich  die  zur  Vereinigung  der  durch  Excision  des  Hautlappens 
entstehenden  Wunde  bestimmten  eingefädelten  Nadeln  eingelegt  und  der 
Lappen  mit  einem  spitzen  Bistouri  ausgeschnitten,  wobei  auf  die  Bildung 
der  Wundwinkel  besonderes  Gewicht  zu  legen  ist,  damit  sich  die  Wundränder 
ohne  Schwierigkeit  vereinigen  lassen. 

Bei  einseitigem  Epicanthus  wird  der  Hautlappen  von  der  Seite  aus 
der  mehr  oder  weniger  unmittelbaren  Nähe  des  betreflFenden  Auges  weg- 
genommen. 


Krankheiten  der  Thränenwege. 
Erster  Abschnitt. 

Anomalien  der  Thränenpnnkte  nnd  der  Thränenröhrchen. 

Die  hier  vorkommenden  Anomalien  sind  vor  allein  Lageveränderung, 
Verengerung  und  Obliteration.  Diese  Anomalien  hindern  die  in  Frage 
stehenden  Organe  in  ihren  Functionen  und  bewirken  als  erstes  Sj^mptom 
einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von  Thränenfliessen  (Epiphora). 

Der  Thränenpunkt  kann  eine  Stellungsveränderung  in  zweifacher 
Richtung  erfahren.  Er  kann  nach  oben  oder  selbst  nach  vorn  wie  bei 
Eversion  des  Lidrandes  gekehrt  oder  mehr  oder  weniger  weit  vom  Augapfel 
Weggedrängt  sein.  Die  Eversion  wird  durch  dieselben  Momente  veranlasst, 
welche    zu  Ectropium   führen;   abgedrängt   wird   der  Thränenpunkt  durch 
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Schwulst  der  Carunkel  oder  Verdickung  des  Lides  und  der  Conjunctiva 
palpebralis. 

Obliteration  der  Thränenpunkte  folgt  auf  Eversion  derselben,  sowie 
auf  Verbrennungen,  Geschwüre  und  Verletzungen,  welche  die  Thränen- 
punkte oder  ihre  unmittelbare  Umgebung  betheiligen.  Auch  nach  granulöser 
Conjunctivitis  und  nach  Blepharitis  kann  sie  eintreten. 

Stricturen  oder  Obliteration  der  Thränenröhrchen  lassen  sich  auf  Aus- 
breitung entzflndlicher  Processe  der  Conjunctiva,  auf  Verbrennungen  und 
Quetschungen  der  Umgebung,  endlich  auf  Fremdkörper  (Cilien,  Kalkconcre- 
mente,  sogenannte  Dacryolithen,  Pilzmassen  [Leptothrix])  in  den  Thränen- 
röhrchen zurückführen. 

Behandlung.  Gfeben  die  angedeuteten  Anomalien  durch  Thränen- 
fliessen  zu  Beschwerden  Anlass,  so  muss  man  nach  Bowman's*)  Vorgang 
das  Thränenröhrchen  schlitzen,  um  vor  Allem  der  Thränenflüssigkeit  freien 
Abgang  auf  dem  normalen  Wege  zu  verschaffen.  Die  Stauung  derselben 
und  der  dadurch  hervorgerufene  Reizzustand  unterhält  die  Krankheit  und 
vereitelt  die  Wirkung  aller  sonst  anwendbaren  Mittel. 

Die  Aufschlitzung  der  Thränenröhrchen  ist  eine  höchst  einfache  Ope- 
ration, Bowman  bedient  sich  einer  feinen  gerinnten  Sonde  und  eines 
schmalen  spitzen  Messers:  indem  er , einen  Finger  der  linken  Hand  auf  den 
äussern  Lidwinkel  setzt,  spannt  er  das  untere  Lid  nach  der  Schläfe  zu  an 
und  giebt  dadurch  dem  Lidrande  eine  vollständig  horizontale  Richtung, 
während  er  mit  einem  andern  in  den  inneni  Augenwinkel  unter  dem 
Thränenpunkt  aufgesetzten  Finger  derselben  Hand  den  Thränenpunkt  leicht 
nach  aussen  ectropionirt.  Jetzt  dringt  die  mit  der  rechtrcn  Hand  einge- 
führte Sonde  leicht  in  das  Thränenröhrchen  und  lässt  sich  bis  vor  die 
Thränencarunkel  vorschieben.  Die  Sonde  wird  nun  zwischen  Zeigefinger 
und  Daumen  der  linken  Hand  genonmien  und  um  das  Thränenröhrchen  anzu- 
spannen, horizontal  gehalten.  Jetzt  wird  die  Spitze  des  Bistouris  in  der 
Rinne  der  Sonde  vorgeschoben  und  das  Thränenröhrchen  gespalten. 


a^^^^E 


Flg.  237. 

Die  Ausführung  der  Operation  in  dieser  Weise  ist  indess  nicht  ohne 
Schwierigkeiten,  namentlich  wenn  man  es  mit  einem  furchtsamen,  die 
Augenlider  zusammen  kneifenden  Patienten  zu  thun  und  keine  Assistenz 
hat.  Es  kann  dann  leicht  der  Fall  eintreten,  dass  in  dem  Augenblicke, 
wo  die  Sonde  aus  der  rechten  in  die  linke  Hand  genommen  werden  jsoU, 


*)  3Ied.  chir.  Transact.  1851.  t.  XXXIV.  p.  337. 
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der  Kranke  die  Sonde  durch  irgend  eine  Bewegung  aus  dem  Röhrchen 
wieder  hinauschnellt  und  man  von  neuem  anfangen  muss.  Es  war  daher 
schon  zweckmässiger  siöh  des  kleinen  Dacryotoms  (Fig.  237),  welches 
Sonde  und  Bistouri  verbindet,  zu  bedienen.  Dasselbe  wird  in  derselben 
Weise  wie  die  gerinnte  Sonde  in  das  untere  Thränenröhrchen  eingeführt; 
durch  einen  Druck  auf  den  Knopf  springt  das  kleine  Messer  vor.  Ich 
gebrauche  das  höchst  handliche  Instrument  noch  heute  bei  solchen  Patienten, 
die  beim  Anblick  jedes  schneidenden  Werkzeuges  einen  Schreck  bekommen. 
Gewöhnlich  benutze  ich  eine  gut  schneidende  an  der  Spite  abgerundete 

Scheere  (Fig.  238).  Die  stumpfe 
Spitze  verhindert,  dass  man  sich 
mit  der  Scheere  in  der  Schleimhaut 
fängt  und  dieselbe  zerreisst.  Die 
eine,  besonders  schmale  Branche 
wird  in  den  Canal  in  derselben 
Kichtung  wie  die  Sonde  eingeführt. 
Während  nun  das  Lid  mit  der 
F*g  238.  linken  Hand  gespannt  wird,  ^>ird 

das   Thränenröhrchen   mit  einem 
raschen   Scheerenschlage   gespalten.    Demselben  Zweck   dient   ein  kleines 
geknöpftes  Messer*)  (Modificirtes  Webersches  Messer,  Fig.  239).    Das  ab- 
gerundete Ende  lässt  man  in  "das 
^,^1^^^^^^^  Röhrchen  gleiten,  welches  durch 

J,B^iJS3tIJ==^^^^^=^====a""""""i^^       Aufrichten  des  Messers  gespalten 
^,    ^„  wird.    Mit  Vortheil    zieht   man 

Flg.  289. 

hierbei  das  Thränenröhrchen,  der 
Schneide  des  Messers  entgegen,  ein  wenig  nach  unten.  Bei  Bewegungen 
seitens  des  Kranken  gleitet  auch  das  Messer  leicht  aus  dem  Röhrchen, 
wesshalb  man  das  Messer  bis  in  den  Thränensack  vorschieben  und  das 
geknöpfte  Ende  desselben  gegen  die  knöcherne  Wand  des  Sackes  leicht 
anstemmen  muss.  Mir  ist  die  Operation  mit  dem  Messer  immer  viel 
schmerzhafter  vorgekommen  als  der  Schnitt  mit  der  Scheere. 

Stellen  sich  der  Einführung  der  stumpfen  Scheerenspitze,  des  Thränen- 
messers  oder  der  gerinnten  Sonde  in  die  bisweilen  sehr  enge  Oeffnung  des 
Thränenröhrchens  Schwierigkeiten  entgegen,  so  wird  die  Oeflfnung  zuvor 
durch  ein  in  das  Thränenröhrchen  eine  Strecke  weit  vorzuschiebendes 
conisches  Stilet  erweitert,  indem  man  dasselbe  zwischen  Zeigefinger  und 
Daumen  einige  Male  hin-  und  herdreht. 

Einerlei,  welcher  Methode  der  Aufschlitzung  des  Thränenröhrchens 
man  den  Vorzug  gibt,  immer  ist  es  von  Wichtigkeit  die  Schleimhaut  nur 
soweit  als  das  Röhrchen  in  seiner  ganzen  Dicke  durchtrennt  wird,  einzu- 


*)  A.  f.  Ophth.  1861.  Vin.  p.  107. 


Iieiilen.     Kiiip  wmrore  v^TiMziiti^^  der  Schlfinihaiil  kann  iiuwh  Niirbeu- 

\\mg  oder  Vtrwachf^ung  zu  eintT  dauernd  iuiwe^sfunen  resp.  itupermeaheln 

fictiir  ftthreiu    Aueh  miiss  iJiaii  das  ROhrcheu  in  der  Weise  m  schlitzen 

rhen,  da.ss  die  entstehende  Rinne  narh  iniuMi,  d.  h.  ge^en  den  Augapfel, 

Ikohrt  ist.     Man  orreielit  dies  leirht.  \vi*nn  niiin  den  Lidrand  in  der  oben 

agegohenen  Weise  nach  aussen  umstülpt 

Bleibt    tndz   diesiT  Vorsieht    die   Kinne   in    Fnjge    von   Lidverdicknnt: 

fnid  Sclileiinhautsrhwellnni:  naeh  aussen  irekehrt,  st»  dass  die  Thnlnen  nach 

m  vor  nicht  abgeleitet  werden,  sondern  ühvr  die  Wange  laufen,  m  bleibt 

I nichts  weiter  tihnr  als  intrh  Critehett's'*)  Vorgaiit^e  einen  Theij  der  hinteren 

fWsind  des  Krihrehens  mit.  einem  Srheerensv-hlai?»^  fortzn nehmen.   Hiordureh 

wird  dreierlei  erreicht,   df-r  ('anal   weiter  nach  innen  gegen  die  Carujikel 

Sjezogen.  ein  Thrfinenreservoir  goseliaffen  und  die  Wiederverrachsnng  ver- 

UinrlerL 

H      Bei    volLstHndigeut   Verschluss  <les  Thränenpunktes  und  Verengening 

■es  ThriinenrOhrrhens  ist  die  Behandhing   eomplieirter.     Bisweilen   ist  es 

K  dann  sehon  sehwiiTii?,  die  Oeffnuug  tlberhiiupt  zu  sehen 

H      ^M  und   man  imrss  ot^t    sorgßiltig    mit   der  Lupe  nach  ihr 

suchen,  tii^wrdndich  yfelinut  dann,  wenn  mar)  die  Oeffnung 

gtl'tmdi^n  hat,  die  Hinrühning  einer  feinen  8nnde.   Kouiuit 

Bian  daunt  nicht  zu  »Staude,  muss  man  nach  Jtingken 

mit  einem  Srlieereosehlajje  die  Sehleimhaut  über  der  Stelle, 

wo  man  die  Pajiillr  Vi'nuuthet,  wegnehmen  und  in  der 

Intt       Wunde  nach  der  Oelfmmg  suchen*  durch  welche   man 
'  c      tel    IJ         ^'^'^^^  ^^"*^  Sonde  anbringen  kann,    Bowniau  glaubt,  dass 
ll     I  mau    dureh    eine    schiefe    Kichiuug   des   Schnittes   der 

>  I  W^ederTerwachsung    dir    *)t^t!nung    sicherer    vorbeugte 

Von  der  neuen  Orfi'nuntr  au^  schlitzt  man  ohne  Schwierig- 
keit das  Thnluenndindieii  in  d<T  gewMhnlichen  Weise. 
Eine   einfache   Verengerung  des  TtirÄneuröhrchens 

tl  f  l  kann  iuimer  durch  ein  liinreicheud  feines  conisches  Stilet 
öc  i;  Wß  %s  überwunden  werden.  Freilifh  hat  man  dasselbe  mit 
fir'umoai  %^^'7"J°^  Deücat^sse  zu  handhaiieu .  da  jede  Zerreissung  der 
Sl«nLnBÖSa/J'r«icM'  Schleituhaut  durcli  Bildung  einer  narbigen  Strietur  die 
Verengerung^  noch  steigen  kann.  Von  den  feinern  geht 
^ita^«»ilTn  dX  "Ilr  "i'^"*  ^'^^  "i»!»'-''  stirkcm  Sonden  über  oder  bewirkt  die  a!l- 
«ehmeu^ion  Ktifio  u.     uijUiüfh«.  IMIatatiou  viMiuittels  eines  eigens   tn  dißsein 
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werden  dl-'  tK^wefllchon 

l^mebeo^lnr'lT"       Zwerk  riuistruirteu  kleiueu  Instruments  mit  l>cweglirhen 
'fc.\'7lK^^^^^^^^       Klappen   (Dilatatorium 


Bowman   oder  'Desnmrrejt^ 


Fig.  24<>), 


*)  S.    Le^onn  mut  lei>  maJadi^g  d«    lappareÜ  lacryiual  (Aiiuale«  d'ocoÜ6tiqu> 
40,  p.  79, 


Wimn  nach  deHnitiviT  UniwaiKlhmg  des  ThrflnenrOhrcht^ns  in  eine 
iiniH*  <lit'  Thrilnt^ii  düeh  novb  ühev  d'w  Wim^e  fliessen.  so  beweist  dies, 
<la,ss  noch  an  rint^r  andrrr  Sti'llr  dtr  Tlirilnenwege  m\  Hindmiisi^  vor- 
handen sein  miiss,  His weilen  liegt  die  Vereogerimg  an  der  Einmündnniars- 
stelle  des  ThränenrOlirrlieus  in  den  8ark,  wovon  niim  sirih  mittels  einer 
kleinen  Sonde  mit  olivenfOrniipfeMi  l\nof*f'.  die  nom  in  das  Rrdirchen  ein- 
hrin^r  und  gegen  den  Sack  also  nack  innen  nnd  ein  wenig  n;it'h  ol^en 
vursehieht,  überzeugen  kann.  An  der  Verengerung  fühlt  man  einen  ehü^tisehen 
Widerstarnl  und  ruun  siebt  die  üusstTf  Bedeckung  des  Lides  in  der  Um- 
ffehuug  der  Strictur  sich  bei  weiterem  Vorschieben  der  8onde  luitbewegen. 

Bei  Verschluss  des  unteni  Thrünenruhnbens  sondirt  man  den  uburn, 
schlitzt  ihn  (s.  w.  u.)  niul  wunn  das  ThnUienHiesseu  damit  aunulrt.  so 
lasst  man  es  dabei  bewenden.  Ist  es  auch  mit  der  feinsten  Sonde  nitdif 
niMkllieh,  dnrcli  irgend  ein  ROhrrh<ni  in  dt'U  Sack  zu  gidangen  wegen  Vt-r- 
engernng  oder  Verschluss  der  I^Jinniünduugsstell«'  und  winl  iler  Kranke 
durch  das  Thr^inenHiessen  sehr  gequält,  so  verfahre  ich  folgend ennasseu. 
Ich  schiebe  eine  hohle  einen  Trolcart  einschtiessende  f«dne  Sonde  (Fig,  241) 


^tlKr^TCöUrn-l 


m  Mu 


soweit  als  müglich  in  das  ThränenrCdirchen  vor.  An  der  Strictur  stosse 
ich  den  Trokart  vor,  wäbrend  ich  gleichzeitig  mit  den  Fingern  der  linken 
Hariil  rlas  Lid  stark  anspaniio  und  gelange  anf  diese  Weise  in  den  Sack. 
Hierauf  ziehe  ich  den  Tr^ikart  znrück  und  führe  dafür  von  nun  an  zur 
Verlündcrnng  der  WieckTverwachsung  die  gewöhnliche  Bowjnan*scbe Sonde  ein. 
\\>nn  die  mit  Sorgfalt  und  riinse<|uenz  fortg^^^et/tr  Sundirung  auf 
zu  viel  Schwierigkeiten  stüsst,  so  erweitere  ich  dir  ikdfiiung  mit  dem 
Messer:  bisweilen  gelingt  es  anf  dies«^  Weise»  eine  bleibende  Verbindung 
zwischen   Bintlehantsack  und  Tbräiu'nsack  herzustellen. 


Zweiter  Abschnitt. 

Catarrli  des  Tlinineiisarkes  und  des  TlirÜiiennasetifBTiales 
BacryocyistolikninDiThö«, 

Meistens  entwirkctt  sich  das  Leiden  langsam  und  ohne  Wissen  des 
Kranken*  Die  Kranken  bemerken  ;(nerst,  dass  ihnen  ilie  Thranen  ül>er 
die  Wange  laufen,  besonders  wenn  sie  sich  im  Freien  oder   in  fencht^ef 
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Luft  aufhalten  oder  wenn  ihre  Augen  sonst  gereizt  werden.  Bald  schwillt 
die  Thränensackgegend  periodisch  au  und  auf  Druck  entleert  sich  aus  dem 
Thränenpunkte  eine  schleimige,  eitrige  oder  eiweissähnliche  Flüssigkeit. 
Manchmal  kommt  die  Flüssigkeit  beim  Druck  auf  den  Thränensack  aus 
der  Nase.  Im  ersten  Falle  giebt  <lie  Berührung  des  Bindehautsackes  mit 
dieser  Materie  zu  hartnäckigen  Conjunctiviten  oder  Blephariten  Anlass. 

Die  Menge  des  abnormen  von  der  catarrhalisch  geschwellten  Thränen- 
sackschleimhaut  gelieferten  Secretes  ist  dem  Grade  und  der  Verbreitung 
der  entzündlichen  lieizung  direct  proportional. 

Die  abgesonderten  Producte  bewirken  allmählich  eine  Ausdehnung  des 
Thränensackes,  welche  bis  zur  Entwicklung  einer  höchst  unangenehmen 
Geschwulst  (Herniasacci  lacrymalis)  gehen  kann.  So  lange  die  Erweiterung 
des  Thränensackes  keine  besondern  Dimensionen  annhiunt,  kann  der  Catarrh 
der  Thränenwege  von  selbst  aufhören.  Nachdem  eine  erhebliche  Er- 
weiterung stattgefunden  hat,  ist  spontane  Heilung  nur  noch  auf  dem  Wege 
der  Complication  mit  acuter  Phlegmone  möglich.    (S.  u.) 

Aetiologie.  Thränensackblennorrhöe  entsteht  durch  Fortpflanzung 
einer  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  oder  der  Lidbindehaut,  manchmal 
liegt  Strictur  des  Thränennasencanals  oder  der  Thränenröhrcheu  zu 
Grunde.  In  vielen  Fällen  endlich,  wo  das  Leiden  idiopathisch  zu  sein 
scheint,  kann  man  dasselbe  auf  angeborene  Enge  der  Thränenwege  zurück- 
führen, die  bald  zusammen  mit  auffallend  flachem  Nasenrücken,  bald  mit 
stark  vorspringenden  Nasenknochen  beobachtet  wird. 

Behandlung.  Zunächst  ist  die  Beseitigung  des  etwa  zu  Grunde 
liegenden  Nasen-  oder  Bindehautkatarrhes  überhaupt  angezeigt. 

In  vielen  Fällen  genügte  es,  Injectionen  von  klarem  Wasser  in  die 
Nase  zu  machen  oder  eine  Zeit  lang  Salz-  oder  Chlorwasser  durch  die  Nase 
aufziehen  zu  lassen,  während  man  gleichzeitig  durch  eine  geeignete 
Allgemeinbehandlung  die  etwa  vorhandene  Disposition  zu  Schleimhaut- 
katarrlien  überhaupt  zu  heben  sucht. 

Man  darf  indess  nicht  vergessen,  dass  das  Thränenfliessen  für  sich 
allein  schon  die  Conjunctiva  gereizt,  in  katarrhalische  Entzündung  versetzt 
haben  kann  und  diesen  Zustand  unterhält.  Daraus  ergiebt  sich  die*  nicht 
minder  wichtige  Indication,  die  Durchgängigkeit  der  Thränenwege  wieder- 
herzustellen und  der  Stagnirung  der  Secrete  vorzubeugen. 

Für  diesen  Zweck  ist  es  erforderlich,  sich  einen  Zugang  zufii  Thränen- 
sack zu  verschaffen,  der  zunächst  die  leichte  Entfernung  der  in  ihm 
stagnirenden  Secrete,  sodann  die  Einführung  einer  massig  dicken  Sonde 
zur  Exploration  des  Thränennasencanals  sowie  zur  Erweiterung  etwaiger 
Stricturen  gestattet.  Bownian  hat  diese  Aufgabe  durch  ein  von  ihm  in 
den  Ophthalmie  hospital  reports  vomOctober  1857  publicirtes Verfahren 
zu  lösen  gelehrt.*) 

*)  S.  auch  Anuales  d'oculistique.    39.  p.  78. 


-    527    — 


'Das  Verfahren  ist  folgendes:  Man  schlitzt  diie  untere  ThrSineii röhrchen 
in  der  S.  522  anEfe^elienen  Welse;  die  auf  diese  Art  hergestellte  t'aiunin- 
üicatiLiii  uiit  dt-ni  Thränensack  gestattet,  denselUett  ilurcb  liiien  leiehteti 
Dniok  von  aussen  zu  entleeren  und  die  Aüsanimknijjf  von  Secreten  zu 
verhindern. 

Für  tue  Soiidirung  desThränene^inales  ninjuit  man  eine  feine  Bownjan'sehe 
Sonde;  die  ganze  Seala  derselben  umfasst  G  Nummern.  Die  Sonden  werden 
aus  weichem  Silher  anofefertigt  und  m  calibrirt,  dass  Nunnner  l  dir  Dicke 
eines  starken  Haares  hat,  wahrend  der  Umfang  von  Nummer  U  etwa^  mehr 
als  einen  Millimeter  betrügt.  Icdi  bediene  mich  gewöhnlich  Sonden  mit 
oUvenfonnigeui  Kno|jf,  die  mir  leichter  einziniringen  scheinen,  auch  lauft 
man  mit  ihnen  weniger  Gefahr,  die  Schlennhaut  zu  dnrchstossen  und 
falsche  Wege  zu  machen.  Der  anzuwendenden  Sonde  giebt  man  zuvor  die 
zur  Passage  der  Thn^nenwege  geeignete  Krünunung, 

Dif  Einfflhrung  iler  Sonde  liurch  das  untrre  Thränenr<>hFcben  geschieht 
auf  folgende  Weise.  Mit  der  linken  Hand  zieht  man  den  Lidrand  nach 
aussen,  bringt  darauf  die  Sonde  in  die  Hiime  des  geschlitzten  Thränen- 
röhrchens  und  lässt  die  Sonde  in  dem  let'/teren  bis  in  den  Sack  gleiten, 
wobei  man  das  Ende  derselben  nach  innen  und  etAvas  nach  ob*ij  richtet. 
So  rtlckt  man  imauflialtsam  ^'or,  bis  die  Sonde  auf  einen  festen  Widerst^ml 
stösst.  Die  Sonde  befindet  sieh  iil^dann  in  ileni  Sack,  worauf  man  der 
Sonde  eine  andere  Hichtung  zu  gehen  hat.  Während  uiiudich  ihr  Ende 
im  Sack  stehen  bleibt,  theilt  man  der  Sonde  eine  kreisförmige  Bewegung 
dem  obern  Augfuhrthlenrande  entlang  mit,  bis  sie  in  gerade  Richtung  mit 
deui  Thränenuasencanal  gelangt.  Hierbei  darf  sie  sich  nicht  von  der 
hintern  Wand  des  Sackes  entfernen,  da  sie  an  derselben  entlang  in  den 
Canal  gleiten  soll. 

Jetzt  sucht  man  sich  die  obere  Oeö'nung  des  Canales  auf,  bei  Befolgimg 
der  angegebenen  Kegeln  hat  es  keine  Srhwierigkt^iten ,  in  dieselbe  einzu- 
dringen. Nur  bei  starker  Schleinihantschwellung  fängt  sich  ilie  Sonde 
bisweilen  in  den  die  OeÖhung  umgebenden  Falten;  niemals  darf  man 
Gewalt  anwenden,  um  die  Sondirung  zu  forciren.  Sobald  man  auf  iiu 
Hinderniss  sttisst,  muss  man  die  Sonde  ein  wenig  auf  den  richtigen  Weg 
zuillckzieheu  und  sie  von  neuem  sauft  vurwiirts  schieben,  bis  mau  sie  in 
dem  Lmnen  wtjiter  gleiten  fühlt* 

Ohne  diese  Vorsicht  setzt  man  sirh  der  titdahr  einer  Reizung  oder 
selbst  Perforation  der  Schkindiaiit  aus  uiul  hahut  leicht  einen  falschen 
Weg.  W*  roi  trotz  aller  Sorgfalt  mid  tirduld  du*  Sondirong  nicht  gelingt, 
80  steht  man  von  weitem  Versuchen  ah  und  verschiebt  die  Fortsetzung 
auf  einen  andern  Tag. 

Sobald  man  erst  in  den  Canal  eingedrungen  ist,  hat  mau  einfach  die 
Sonde   sanft    von    oben    nach   unten    vorzuschieben.    (S.    Fig.   242.)     Bei 
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vorkomnientleii  Hiodmiisscii  wird  der  Druck  allniülilirh  aber  niemals 
st08swei.se.  vensUirkt*  Widerstünde,  ilie  nur  von  inilssijjrer  Schlt^inihaut- 
Bcliweüung  oder  selbst  einer  leirlitm     lutrhiLren  Strictiir  herrühren»   lassen 

.^ich  auf  diese  Weise  leicht 
überwinden. 

Wenn  man  durch  eine 
Strietur  angehalten  wird, 
zieht  man  die  Sonde  um 
einige  Milliuieter  zurürk  und 
sdüebt  sie  von  rieiiern  vor, 
indem  man  ilas  Hinderuis^s 
dure-li  continuirheh  gestei- 
gerten Dmck  zu  überwinden 
sneht.  Zuerät  versucht  man 
in  tier  Regel  Nr.  2  oder  3 
einzuführen,  bei  bedeutender 
Enge  der  Strictiur  muss  man 
indess  auf  Nr.  1  zurOek* 
^^reifen. 

Will  man  die  Sondirung: 
<les  Tbranennasencanales 
muh  der  Weber 'sehen  Me- 
thode*) vom  oberen  Thrü neuro hrcheu  aus  vornehmen,  so  hat  man  das 
letztere  mittels  des  Weber*8chen  Messers  zu  schlitzen  (S,  Fig.  259,  p*  5231- 
Indem  man  den  uiediiileu  Lidwiukel  mit  der  linken  Hand  nach  oben  zieht 
und  den  Lidnind  etwas  nach  aussen  dreht,  bringt  man  das  geknöpfte  P^nde 
des  Messers  in  den  obern  Thr^nenpunkt ,  schiebt  es  bis  in  den  Sack  vor 
und  schützt  das  Röhrehen  durch  Senkung  des  tlriffes* 

Wenn    mau    gleiebzeitig    das   Lig.  palijebr,  int,    durchschneiden    will. 
wodurch    die    Snndirung    i'rheblieh    erleichtert    wird,     so    lüsst    mau    das 
gekiiApfte    Ende    des    Weberschen    Messers    an .  der    hintern    Wand    des 
Tbrilnensackes  hinter  dem  liig.  palpebr.  hergleilen,  dreht  die  Sehneide  narl 
vorn  lind  durebsehneidet  das  Ligament.  ind**m  msMi  den  Griff  des  Messr*r^:= — 
kräftig  von  hinten  nach  vorn  hebelt. 

Weher  benutzt  auch  besondere  Sunden  zum  Oatlieterismns  der  Thranei^i^- 
Wege:  elastische  liiuigies.  die  feinste  entspricht  der  Nr.  ö  Bownmn,  uii^— d 
weim  die  Sondirnug  mit  dieser  Sonde  das  erste  Mal  niissIiTigt,  so  weati^*^* 
er  zur  Porcirung  der  Strietur  eine  dilimere  coniscbi\  am  Kude  aber  gpni-' 
dete  Sonde  an,    (Fig.  24:i.) 

Kinerlei,    mit  was  fm-  einer  Sun<le  man  sondirt  hat,    uuiuer    int* 
zweckmÄs.sig,  hinterher  kaltes  Wasser  tu  ilen  Tlu'iUnnisack  und  Nasenc 


Fig.  S42^.    Spndiniug  dm  ThrKueiutiiioiieAnales. 


*)  3.  Arth.  t\  (jpbtL  Lsoi,  VI  IL  L  1»4. 
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Mit  besonderer  Aufinerksamkeit  hat  man  auf  etwaige  Volumsverftn- 
derungen  des  Thränensackes  zu  achten.  Wenn  z.  B.  der  Sack  in  Folge  der  in 
ihm  stagnirenden  Secrete  sehr  erweitert  ist  und  seine  Wände  dünn  und  schlaff 
sind,  so  kommt  es  oft  vor,  dass  auch  nach  glücklicher  Beseitigung  der 
Strictur  im  Canal  der  Sack  wegen  Schlaffheit  und  Weite  seiner  Wandungen 
nicht  zu  normalem  Volumen  zurückkehrt.  Diese  Thränensackectasie  kann 
die  Heilung  ernstlich  in  Frage  stellen. 

Unter  diesen  Umständen  hat  man  dem  Kranken  anzurathen,  mit  dem 
Finger  oft  gegen  den  Sack  zu  drücken,  um  denselben  zu  entleeren  und 
die  Wiederansammlung  von  Secret  zu  verhindern.  Der  Secretanhäufüng 
in  der  Nacht  lässt  sich  durch  einige  übereinander  gelegte  und  mittelst 
Heftpflasterstreifen  oder  Druckverbaud  über  dem  Sack  befestigte  Com- 
pressen  vorbeugen. 

Niemals  habe  ich  nach  Bowman's  Rath  eine  partielle  Abtragung  der 
vorderen  Thränensackwand  vorgenommen,  eben  so  wenig  das  Critchett'sche 
Verfahren,  ausgiebige  Eröffnung  des  Sackes  und  Aetzung  der  Innenwand 
mit  Kali  caust.  unter  Schonung  der  äusseren  Haut,  in  An>vendung  gezogen. 

Weber  sucht  zeitweilig  das  Einströmen  von  Thränen  in  den  Sack  durch 
Herstellung  einer  temporären  Eversion  des  unteren  Thräuenröhrchens  mittebt 
einer  den  Thränenpunkt  und  eine  kleine  Hautfalte  umfassende  Ligatur  zu 
verhindern.  Die  Electrisirung  des  M.  orbicularis  scheint  ebenfells  die 
Rückkehr  des  Sackes  zu  seinen  alten  Dimensionen  beschleunigen  zu  können. 

Meistens  erzielt  man  durch  Combinirung  dieser  verschiedenen  Mittel 
ein  günstiges  Resultat.  Es  konmien  indess  Fälle  vor,  wo  trotz  des  schein- 
bar normalisirten  Zustandes  der  Thränen wege  das  Thränenfliessen  fort- 
dauert. Auch  das  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  in  manchen  Fällen 
die  Sondirung  lange  Zeit,  Wochen,  selbst  Monate  lang  fortgesetzt  werden 
müsste  und  daher  die  Vollendung  der  Cur  oft  an  widrigen  Umständen  oder 
an  der  Unlust  der  Kranken  scheitert.  Wir  wollen  deshalb  ein  neueres 
Verfahren  nicht  unerwähnt  lassen,  das  bisweilen  die  l)esten  Resultate  liefert. 

Dies  von  Stillingin  Cassel  angegebene  Verfahren  besteht  in  der  innem 
Incision  der  Stricturen  des  Thränennasencanals  und  wird  in  folgender  Welse 
ausgeführt.  Der  Kranke  sitzt  dem  Fenster  gegenüber  auf  einem  Stuhl  und 
lehnt   seinen  Kopf  an    die  Brust  eines  Assistenten.    Zunächst  wird  jetzt 


Fig.  244     Stilling'sches  MoRser. 

iLis  rhranenröhrchen  geschlitzt  und  durch  eine  vorläufige  Sondirung  der 
Suz  tltT  Strictur  festgestellt;  nachdem  die  Sonde  wieder  herausgezogen, 
wml  om  kleines  von  Stilling  angegebenes  Messer  (S.  Fig.  244)  mit  der 
^rlnieidt*   uuch  vi»rn  bis  an  die  Strictur  vorgeschoben.    Sobald  man  diese 


—    n;si 

(leutliclj  fühlt,  ^stösst  man  das  Messer  bis  an  den  (»rill'  vor;  zieht  es  ein 
wenig  zun'lck  nnd  macht  nach  drei  verseliicdönen  Hichtinigti»  tiin  Iiicisionen 
bis  das  vorhin  eingekuiltt-  Messer  nach  allen  Kiehtungeu  hin  frei  gedreht 
werden  kann.  iJamit  ist  die  Operation  vidlendet  und  das  Messer  wird 
ausgezogeil.  Stilling  missnlth  auf  die  Incisiiin  sofort  eine  Sojidirung  folgen 
zn  lassen.  Siehe!  und  Ändert'  dagegen  führen  sogleieh  eine  Weber'sdie 
Sonde  ein. 


I 


Dritter  Abschnitt. 

Phleißfiiioiie  des  ThräiieuMackes*    Acut*»  Daeryoeystitis, 

Die  Affection  macht  sich  durch  Röthung  der  Haut  in  der  Umgebung 
di's  inneren  Augenwinktds  nnd  durch  Aiischwellnng  der  Tlirümvnsückgegt^nti 
licnierklieh.  Röthe  und  Anschwtdhing  breiten  sich  an  den  Lidern  entlang 
aus  nnd  selbst  die  Conjnnctiva  srlerae  betheiligt  sich  durch  Hyperämie 
und  ('henn>8j8,  Ancb  treten  heftige  Schmerzen  in  der  Umgebung  des  innern 
Allgen  winkeis  hinzu. 

In  diesem  Stadium  ist  leicht  eine  Verwechselung  der  Phlegmone  des 
Thnlncusackes  mit  einer  lüffusen  Infiltration  des  subcntanen  Gewebes  der  l  Um- 
gebung möglich.  Die  Diagnose  aufDaenocystitis  wird  gewOhidich  durch  die 
A ngid>e  des Kratikeiu  dass  selioii früher Thrflnen fiiessen und Thianensaeki^atarrh 
Ijestanden  habe,  erleichtert.  Nach  kurzrr  Zeit  sieht  man  ausserdem  inmitten 
der  (hfusen  Anschwellvmg  eine  mnschnebeue  nach  Fornj  und  Lage  dem 
Thritnensück  entsprechende  (Tcschwnlst  sieb  entwickeln,  wahrend  ihr  nllge- 
meine  Schwellun*;  und  der  klopfende  Schmerx  noch  eine  Steigerung  ert^lbrt,  die 
Haut  tlber  derOeschwulst  sieb  noch  tiefer rntbet  weicher  wird,  Fiuctnatinn dar- 
bietet, sieb  öffnet  nini  der  im  Thränensack  eingescblosseiic  Fiter  sich  tnitleert. 
Der  Autl^rucb  des  Abseesse^s  giebt  eine  wesentüclic  Erleicbternng  tuid  in  gltlck- 
liehen  Fallen  hi*^rt  damit  die  Entzündung  auf;  die  Oett'nung  im  Sacke 
schliesst  sieh  wieder  und  die  Thranen  nehmen  wieder  ihren  normalen  Weg. 

Manchmal  bricht  imch  der  Eiter  mich  PiTforution  des  Sackes  au  eou-r 
entfernten  Stelle  durch  die  Hant.  es  konmit  äut  Bildung  eines  Fistelganges, 
aus  welchem  anfilnglicb  sich  der  Eiter,  spiVku^  diK  Thnlnensecret  entleert 
(T hr ihiensack fi stel).  Dieser  Zustiuid  giebt  najneutUcb,  wenn  der  Cutarrh 
fortdanert,  zu  hautigen  Kecidivcn  der  Phlegmone  Ardass. 

Aetiulogie.  Phlegmone  des  Thrani^risackes  tritt  hiluüg  in  Folge 
vt>ii  chronischen»  Catarrh  der  Tbntnenwege  und  Strictufcn  des  Thränen- 
misencanales  auf.  Periostitis  undtViries  der  Nasenbeinkuoch(*n  bei  scro[diu- 
losen  oder  s}i)bilitischen  Personen  verauLisscn  elienfalls  acute  Dacryocvstitis* 
Eniliicb  tritt  dieselbe  auch  zusammen  mit  Krysipetas  der  Lider  und  tles 
Oesichtes  als  idiopathisebe  Erkrankung  nach  Krkjütung  auf. 

34* 
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Behandlung.  Im  Beginn  der  Entzündung  lilsst  man  warme  Um- 
schläge machen,  Buhe  und  Diät  beobachten  und  verordnet  ein  Abfühnmgs- 
mittel.  Beim  ersten  Zeichen  von  Fluctuation  hat  man  den  eitrigen  Inhalt 
des  Sackes  auf  die  eine  oder  andere  Weise  zu  entleeren.  Früher  machte 
man  gewöhnlich  einen  Schnitt  von  aussen,  räumte  den  Sack  aus  und  brachte 
durch  die  künstliche  Oeftnung  adstrmgirende  oder  sonstgeeignete  Medictanient^ 
direct  auf  die  Schleimhautauskieidung  des  Sackes.  Jetzt  schonen  wir 
umgekehrt  die  äussere  Haut  so  viel  als  möglich  imd  verschaffen  dem  Eiter 
durch  Schlitzung  des  einen  oder  auderen  Thränenröhrchens  sowie  dufch 
Incision  des  Lig.  internum  freien  AusÜuss  durch-  das  ThränenrOhrchen. 
Warme  Umschläge  begünstigen  den  Eiterabfluss:  schliesslich  werden  nOthigen- 
falls  noch  adstringirende  Ehispritzungen  in  den  Sack  und  die  Sondirung 
des  Thränencanales  vorgenommen.    (S.  den  vorigen  Abschnitt.) 

Sn eilen  verfährt  (nach  schriftlicher  Mittheilung)  wie  folgt:  Wenn 'bei 
Thräuensackeiterung  der  Absc<»ss  nach  aussen  durchzubrechen  droht,  oder 
wenn  sich  schon  eine  Fistel  gebildet  hat,  macht  er  durch  Haut  und 
vordere  Wand  des  Thränensackes  eine  ausgiebige  W'unde.  Durch  dieselbe 
wird  ein  möglichst  grosses  Stück  Pressschwanmi  hi  den  Sack  eingeführt, 
mul  1  bis  2  Mal  24  Stunden  darin  liegen  gelassen.  Ist  so  die  Oeffnung 
i)edeutend  ausgedehnt,  so  wird  der  Schwannn  entfernt  und  die  ausgedehnte 
Schleimhaut  mit  in  Argentumnitricumlösung  getauchte  Charpie  tüchtig  aus- 
gt»pnist»lt.  Dieser  Behandlung  folgt  gewöhnlich  sehr  bald  vollkommene 
Heilung.  Xöthigenfalls  wird  hierauf  die  Sondirung  des  Thränennas«»nganges 
fi)rt  gesetzt. 

Ist  es  bereits  zm*  Fistelbildung  gekommen,  so  handelt  es  sich  vor 
Allem  darum,  durch   eine  regelrechte  Sondenbehandlung  die  Thränenwege 
wieder  durchgängig  zu  machen.    Oft  wird  durch  die  Sondirung  allein  schon 
die  Schliessung  der  Fissel  erzielt.     Wenn  trotz  wiederhergestellter  Weg- 
simkeit  des  Thränennasencanales  die  Fistel  offen  bleibt,  so  nmss  man  z« 
tinem  der  operativen  Verfahren  greifen,  welche  die  Schliessung  des  Fistel- 
iranges  und  seiner  äusseren  Oeffnung  bezwecken.   Die  üblichen  uns  zu  GeboU* 
stehenden  Methoden  sind  die  Incision  des  Fistelganges,  die  Excision  derinnerii 
Auskleidung   des  (.langes    und   die   blutige  Vereinigung  der  angefrischt^n 
Wundrilnder   durch   eine  oder   zwei  Suturen.    In  solchen  Fällen  habe  ich 
mit   Vurtheil    die   (Jalvanocaustik    angewandt.      Eine   Platindrahtschlinp' 
vunle  in  den  Fistelgang  euigeführt  und  nachdem  die  äussern  Bedeckungen 
Mrzlältig  vor  iler  Berührung  mit  demselben  geschützt  waren,  wurden  die 
.iiiKii   .li?rselbea   mit   der  Batterie  in  Verbindung  gesetzt.     Kinige  Male 
.^-r.i»  .rh  «lie  f^rucetlur  wiederholen,   aber  auch  so  gelH>  ich  dem  MitH 
— Tii  vi>r  allen  auderen,   wc^il  die  Krankten  kirnen  Schmerz  haben 
*'  '--  v.fcT  hinterher  ihren  Geschäften  nachgehen  können. 

:  -ia^  des  Thränensackes  wird  für  die  schwersten  Fälle, 
>'  i'i»  i  •       •      -:iK.   löch  nur  mivollständige  Wiederherstellung  der  Weg- 
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s(iiu!ennipf  liesU'ht,  du*  Haut  de^inn^rirt  ist  und  sivh  der  Nasüiifaiiiil  iiirJii 
aiiflinflpri  lässt.  Fnr  dii«  Z(*rsUiniT%^  d<:'s  Sackes  p^iebt  es  selir  viele  MethfMlen, 
alle  oiüsüeii  aber,  weoii  sie  iiiiders  ratiuuel!  sein  widleii,  dieselben  Zi^ele 
verfrd^eju  iiünjlkh  I)  Obüteration  der  Thr?lneiir^hnh«4u  um  die  Thrilriün 
vniu  Suek  feruxnbalten.  2)  Zerstörung:  der  8ehleiiiiliaut  des  Thrffiu-nssickes. 
iiui  den  letztern  7M  verrKleiu 

Zur  Zerstönuiir  der  Thraneiirf^brrheri  benutzte  ich  zwei  Methndrii,  \m 
denrn  ivh  oft  in  Kn'ife's  Hflnden  trüiisti^^e  Hesnltafe  gesellen  liabe.  leb 
tübrc  in  dir  Krdirrlu'ii  kleine  ddnne,  mit  <iner  Sehirht  pulvrrisirten  Höllen- 
steins nniizebrii*'  Sonden  oder  sehr  feine  Dariuseiten  ein  nnd  schiebe  m 
bis  in  den  8aek  vor.  Von  Zeit  zu  Zeit  ivird  die  Sondiruri^*  wiederholt: 
dir  Oarnimten  Iflsst  man  Miit^^h  i,m|  w(*rhs*dt  «ie  tanfUeh  bis  Kiternnff 
inffrtreten  ist,  worauf  sieh  die  <JblitenUitni  von  selbst  nkadit. 

In  cbT  letzt(*n  Zeil  hali<^  irli  IWv  di<^sen  Zweck  die  Ualvanoraiistik  mit 
anssrezei<'hneteni  Erfol^r<.  j^,  Anuendunj^r  sr,^zofrr^n.  Kine  Platüidraldsibliii^e 
wird  in  die  Hrd»Ffhi-n  «dr^rrpf^ihrt  und'^znni  Weissglühen  gebrnebt.  hierauf 
^-egeii  die  inuere  Wnrid  des  Hrdnvbeiis  anü'mlrüekt,  bis  dieselbe  zerstört 
ist  Der  VtTsrhlnss  tritt  sehr  rusrh  vhu  wo  nieht.  wihl  das  Verfahren 
wiederholt, 

Äut  drrSrlibiinhaut  des  llinUirtisarkes  blsst  sieh  eine  m  srblicsslieher 
^  dnnj:  füliivTidr  misrrebreitete  Wterunj;  durch  das  (tlldirisen  oder  die 
dt^  iCt'*^*"**''*  '^^  ^«'hlinge  oder  durch  Aetzrnittel  wie  die  Wiener  Aetzpasta, 
anf  di^e  '\-^^"^  ^'^Huiuoin  od^^r  drr  Urdb^nsti^iüstift  berstclb^n.  M^^^  mau 
vnr(le->  u**^*  ■'*'*^  andere  Weise  vorgeben,  ijmner  hat  man  /Jinäebst  tlie 
vv.'ir^c  ^^*^*'  '^^"^  ThranensiU'kes  ausgiebig  zu  sjuiltun,  bis  die  Wimde 
ibrer  ^','**'*^'    ^^isriiiinolergfezn^ren    werden    knnn   und   so  die  Schleiiulmid  in 

Ir  ^^^^^  Ausdebnuuef  der  Ai^tznny:  zu^^ilnn^lieb  wird. 
,.jn^j  *!^  *;'^^^»*'t*nsirui»iLr  mit  dem  Ülühtnsen  nach  Desmarres  n;c«ehieht  mit 
Stilet  ■  '*'**'*'*  weiss^^^fühenden  Kmn  von  der  Form  eitn^s  winklig  <?ebogeuen 
*Si>it  ^'  ^^'^^  ^^^^  (Ainservirung  der  Wilrme  in  einiger  Hntfernung  von  dvr 
«oraf;i  '''^***  kuglige  Ansebwellnng  tfA^U  W:lhrend  man  flas  Ulnheisen 
^*^*^i?    auf  die  Mtliiduiig  der  TbrJlnrnrrdu'iluMi  dir   Kniipel 
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»Ii/.   ^        Anfiing  des  Thränetmasencunales  aindieirt,  schützt  nuin  (bis  Aiige 

,^    *''*^  *'ine  kaUe  Comi^resse  und  basst  sich  die  äuf^sere  Wunde  dureJi  Haken 

''^^*iUiirid<'rzieheo.     Die  Metbode  macht,  abgesehen  davon,  dass  die  Prnce- 

1^  ^     den    Kranken    xu    erschrecken   geeignet    ist,    leicht  Verletzungen    des 

^^l'lUKtes  und  des  Kuoeheu,  und  hinterlüsst  oft  eine  eingezogene  entstelleiKle 

**H>o  .,j,|  inrieren  Lidwinke!. 

has  ültlhcisen    ist    ilaher    ganz    durch  <tie  tlalvunocaustik   verdrängt. 
'•«-n  benutzt  eine  Platrndrahtschlinge  mit  Holzgriff  und  kleiner  Kugel  am 


« 
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froioTi  Kinio.  wrlchf»  in  dvw  Sark  ♦Mupefilhrt  wird.  Die  beiden  iStrningeber 
prehcn  mn  unteren  Kn<le  dosHolzgnffs  in  den  Platindraht  über,  durch  einen 
in  <l('r  Mitte  des  Griffes  anpfebrachten  Federniechanisnius  mit  Knopf  zum 
Aufdrack(Mi  lilsst  sich  der  Strom  nach  belieben  unterbrechen. 

Webhem  Mittel  man  auch  den  Vorzujr  geben  mag,  immer  muss  man 
s:n)sse  Sdrüfftilt  auf  di(^  (-auterisirun<r  der  Kinmündungsstelle  der  Thriinen- 
röhrrbcn  in  den  Sack  verwendiMi  und  das  At^tzmittel  leicht  über  die  übrige 
Scblcinibautllnche  gleiten  lassen.  ■  Die  Aetzung  verursacht  fast  keinen 
Schmerz,  giebt  zu  keiner  erheblichen  lieaction  Anlass;  tlbrigens  hlsst  sich 
derselben  innner  durch  kalte  Umschlrtge  und  Druckverband  vorbeugen. 

Will  man  die  Venidung  des  Sackes  durch  solide  Aetzmittel  bewirken, 
so  bedient  man  sich  mit  Vortheil  des  Aetzmitteltnlgers  von  ])elgailo*). 
Die  beweixlichen  Kla|)|)en  <lersclben  drilngen  die  Wundi-iinder  weit  auseinander 
und  gestatti'U  die  directe  Applicütion  des  (.-austicum  auf  die  Kinmündung-s- 
stelle  <ler  ThrJlnenrOhndien.  Nach  achtundvierzig  Stunden  wird  «lie  dicke 
Kschara  von  der  Schleimhaut  entfernt  und  durch  einen  fest  anjrelegt^Mi 
])ruckverban<l  die  Fh'lchen  des  Sackes  gegeneinander  gepresst. 

Miss(»rfoltre  hangen  manchmal  von  einer  Degeneration  der  verdickten 
uu<l  deshalb  der  Einwirkung  des  ('austicum  schwer  zugänglichen  Schleim- 
haut ab.  VjS  kann  in  solchem  Falle  die  vorgängige  Ai)tragung  der  Schleim- 
bautauskleidung  nothwendig  werden. 

Berlin  in  Stuttgart  hat  eine  Keih(»  von  Fällen  veröffentlicht,  in  denen 
er  Verödung  des  Sackes  allein  durch  Abtragung  der  Schleimhaut,  die  er 
bald  ganz,  bald  jmr  theilweise  und  in  mehreren  Sitzungen  entfernte, 
erzielt   hat. 

Was  die  Mi'thoden  zur  Herstellung  einer  ktlnstlichen  Verbindung 
zwischen  Thriinensack  und  .Nasenhöhle  durch  Perforirung  des  Thränenbeins 
anbetrittt.  Versuche,  die  von  Feltz  und  (liraud  Teulon  wieder  aufge- 
nonunen  sind,  so  ist  ihre  Wirksamkeit  niemals  bewiesen:  nai-h  unsern 
heutigen  KenntnisstMi  (hT  Histologie  und  i)athologischen  Anatomie  der 
Knochen  lüsst  sich  voraussetzen,  dass  derartige  Versuche  auch  niemals 
Krfolge  werden  aufweisen  können. 


Vierter  Abschnitt. 

Eitz&nduug  der  TbräiieiHlrfise  (l)acr.vo)ideiiitis)  Hypertrophie  und 
GeNChwillHt«  der  ThrüiiendrilNe. 

KntzUndung   der  ThräntMidrüsc»    k<uumt    höch^t  selten  vor  und  ist 
■    '.\f^\'  -kW  weniger  betleutemler  Anschwellung  in  der  Oegend  des  obern 


<*^«Unif\ae  t  LV.  p.  2.-J«i. 


— •    535    — 

äussern  Randes  der  Augenhöhle  von  Schwellung  und  Hyperämie  des  obern 
Lides  und  Chemosis  der  Conjunctiva  begleitet.  Die  Drüsengeschwulst  kann 
so  bedeutend  werden,  dass  der  Augapfel  nach  unten  und  innen  verdrängt 
und  in  seinen  Bewegungen  nach  oben  und  aussen  gehindert  wird. 

Selten  tritt  die  Entzündujig  acut  auf,  in  welchem  Falle  die  angegebene 
Stelle  sich  sehr  schmerzhaft  auf  Berührung  zeigt  und  die  Anschwellung 
bedeutende  Dimensionen  erreicht.  Es  zeigt  sich  Fluctuation.  die  Haut, 
bricht  auf  und  es  entleert  sich  Eiter.  Nach  einiger  Zeit  kann  sich  die 
OefFnung  wieder  schliessen  oder  als  Thränendrüsenfistel,  aus  welcher 
die  Thränen  ausfliessen,  fortbestehen.  Auch  die  chronische  Entztlndung 
kann  zu  diesem  Ausgang  führen. 

Die  acute  Dacryocystitis  ist  mehrfach  doppelseitig  beobachtet:  sie  ent- 
steht durch  Verletzung  oder  Erkältung.  Die  chronische  Form  kann  nach 
langwierigen  Conjunctiviten  und  Keratiten  mit  starker  Epiphora  zu  Stande 
kommen. 

Die  Behandlung  erfordert  bei  der  acuten  Dacryoadenitis  eine 
energische  Antiphlogose :  Blutegel  und  später  Cataplasmen.  Sobald  sich 
Fluctuation  zeigt,  muss  der  Abscess  durch  einen  ausgiebigen  Schnitt  ge- 
öffnet werden.  Die  chronische  Form  behandelt  man  mit  Jod  und  Queck- 
silbersalben. 

2.  Hypertrophie  der  Thränendrüse  erzeugt  eina  sich  langsam  und 
schmerzlos  entwickelnde  umschriebene  gelappte,  bisweilen  ziemlich  harte 
Geschwulst  von  bedeutender  Grösse,  welche  Störungen  in  den  Bewegungen 
des  Augapfels  und  des  obeni  Lides  verursacht. 

Die  Hypertrophie  entsteht  in  Folge  wiederholter  Anfälle  von  Thränen- 
drüsenentzündung;  besonders  aber  hat  man  sie  bei  Kindeni  und  selbst  bei 
Neugeborenen  hu  Zusaimnenhang  mit  noch  andern  Entwicklungsfehlern 
des  Auges  (s.  o.  Epicjmthus)  beobachtet.  Man  kann  ^die  Geschwulst  durch 
Jod  und  Quecksilbersalben  zu  zertheilen  suchen:  wenn  sie  indess  durch  ihre 
Grösse  den  Kranken  erheblich  beeinträchtigt,  so  wird  die  Ausrottung 
erforderlich. 

3.  Li  der  Thränendrüse  sind  fibröse  und  sarcomatöse  Geschwülste, 
Hydatidencysten  und  als  seltenes  Vorkommniss  Krebs  beobachtet. 

Die  als  Dacryops  bekannte  cystenförmige  Erweiterung  der  Thränen- 
drOsenausführungsgänge  ist  bereits  bei  Gelegenheit  der  Lidgeschwülste  S.482 
erwähnt  worden. 


Fünfter  Abschnitt. 

Operationen  der  Thränendrüse. 

Die    Operation    der    Thränendrüsenfistel    bietet    keine    andere 
Schwierigkeiten,  als  die  einer  definitiven  Verschliessung  des  Pistelganges. 
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Mau  hat  zu' diesem  Zweck  in  geschmolzenen  Hollenstein  getauchte  Sonden 
und  weissglühende  Nadeln  in  die  Fistel  eingebracht;  in  gleicher  Weise  hat 
mau  die  galvauocaustische  Methode  und  ätzende  Injectionen^  angewandt, 
auch  die  blutige  Vereinigung  der  Fistelöflftiung,  nach  vorheriger  Anfrischung 
der  Wundräuder,  bat  man  vorgenommen.  Bowman*)  hat  durch  Anlegimg 
einer  künstlichen  Oeffnung  auf  ^der  conjunctivalen  Fläche  des  obern  Lides 
eine  dauernde  vollständige  Heilung  erzielt.  Er  verfuhr  dabei  folgender- 
massen :  Ein  einfacher  Seidenfaden  wurde  an  beiden  Enden  mit  einer  Nadel 
versehen;  die  eine  Nadel  wurde  in  die  äussere  Fistelöffnung  eingefOhrt 
und  etwas  in  der  Richtung  nach  oben  durch  Lid  und  Conjunctiva  durch- 
gestochen und  das  Fadenende  aus  dem  obern  Conjunctivalblindsack  wieder 
herausgeleitet.  In  gleicher  Weise  wurde  das  andere  Fadenende  mit  der 
andern  Nadel  in  der  Entfernung  von  Va  Cm.  von  der  ersten  etwas  näher 
dem  angewachsenen  Rande  des  Lides  durch  die  Conjunctiva  durchgeführt, 
beide  Fäden  an  der  äussern  Lidcommissur  nach  aussen  geleitet  und  auf 
der  Schläfe  befestigt. 

Zehn  Tage  daj-auf  Einführung  eines  starkem  Fadens,  der  etwas  mehr 
Reizung  als  der  erste  bewirkte.  Schliesslich  schlbss  Bowman  nach  Ex- 
cision  des  ktirzen  Hautcanales  die  äussere  Fistelöfihung  durch  zwei  Serres- 
iines.  Vier  Tage  später  wurde  der  Faden  ausgezogen;  die  Wunde  war 
vernarbt. 

Die  Exstirpation  der  Thränendrüse  kann  durch  die  Entwicklung 
von  Geschwülsten  in  der  Drüse  selbst  oder  in  ihrer  Nachbarschaft,  sowie 
durch  Hypertrophie  und  Induration  der  Drtlse  nothwendig  werden.  Sie  ist 
auch  von  Z.  Laurence**)  gegen  hartnäckiges,  jedem  andern  Mittel  wider- 
stehendes Thränentliessen  angerathen  und  ausgeführt. 

Handelt  es  sich  um  Hypertrophie  oder  eine  Geschwulst,  so  beginnt 
mau  mit  einem  parallel  dem  Orbitalrande  geführten  Hautschnitt  über  der 
Geschwulst  von  ausreichender  Länge  um  die  vordere  Partie  des  Tumors 
bloss  zu  leeen.  Man  kann  auch,  bevor  man  einschneidet,  das  Lid  stark 
abwärts  zienen  und  das  Messer  den  sorgfältig  rasirten  Augenbrauenbogen 
entlang  führen.  Wenn  es  die  Grösse  der  Geschwulst  erfordert,  kann  man 
nach  Velpeau's  Rath  die  äussere  Lidcommissur  bis  zur  Schläfe  spalten  und 
dadurch  die  beiden  äussern  Drittel  des  Orbitalrandes  bioslegen. 

Die  so  offen  vorliegende  Drüse  wird  mit  einem  Haken  oder  einer 
Hakenpincette  gefasst,  vorgezogen  und  aus  ihren  Verbindungen  mit  Messer 
oder  Scheere  gelöst.  Bei  einfacher  Induration  braucht  man  den  Finger 
oder  den  Scalpellstiel  zur  Auslösung.  Nach  Kntfemung  des  Tumors  hat 
man  die  Höhle  mit  dem  Finger  sorgfältig  zu  exploriren,  um  sich  zu  ver- 
gewissern, dass  nichts  Krankhaftes  zurückgeblieben.    Nachdem  die  Blutung 


'^)  8.  Loud.  Ophtb.  Hosp.  Report«.  I.  p.  t>88. 
'*^*)  S.  Conipte  rcndii  du  congi-es  ophthalmologique  de  Paris  de  1867.  p.  35. 
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{»estillt,  wird  d'w  \Xnmh*  preniinjil  inifl  i\nn-\i  Siituren  n:osrbI«is?it^iu  Kin 
Dnickvvrhtirnl  liiitigt  rleii  Aii^ujjtVl  wit;(lt«r  in  srirn'  iioniiuh*  liii^v  wmi  nahiTt 
zugleich  die  Wflnde  der  vurhiji  vom  TioiM»r  inii^eHoiiimerion  H^^hlt'  wieder 
enmnder. 

Das  von  Laiin/iM/r  für  dk*  KxHtirputinrt  drr  gt^siindrn  TliriliHnidrdst» 
an^t?gi*bi»nt*  Verfahre]!  i.st  folgendes :  In  vollständiger  NurcoRf  vnrd  din 
Haut  nniiiittelhiir  nnttsr  dem  jlnssiTn  Uriltel  des  Orbiftdramh's  iiitt  idneni 
sehuiäleii  liin^TM  Mess^^r  gespiüteii,  hierauf  die  Fascie  durehstluHllen  und 
so  an  der  Steih*.  wu  die  Thnlnendrüse  sitzt,  in  die  Örbita  eingedrungen. 
Die  <Th^ndu!(i  himmalis  Iflsst  sich,  wenn  iinin  den  kleinen  Finger  di»^ 
knueherne  Urhitahvand  entlang  giriti  n  hlsst.  \v\vh\  als  <'in  irhrtter.  runder, 
fester  Körper  wahrnehmen. 

Findet  mmi  dennoch  l**'i  drr  Aufsiuhun;:  «Irr  Urüsr  ntit  drm  Fmg^T 
iSiihwierigkeifren,  s»)  sol!  turin  naeh  Laurenee  »he  äussere  (.*uuiinissnr  durch 
einen  hurizuntah/ju  an  den  ersten  sich  aiu^ehlieHsendeu  8ehnitt  erweitern, 
und  so  einen  dreiecki'jfen  mit  der  Spitze  nach  missen  gerichteten  Hriut- 
lappen  hilden,  wuranf  die  Anftlridang  der  DrCu^e  viel  leichter  wirrl.  Die 
Drüse,  wird  mit  einem  DopfKdhHken  gefasst,  vorgezogen  und  mit  dem  Seal- 
pell  hen*uspr;i|>arirt.  Die  Blntimg  stillt  nnui  durch  Bespritzen  mit  kaltem 
Walser.     Die  Wunde  wird  durch  ein  paar  Nahte  get^ehlosseu. 


Krankheiten  der  Orbita. 
Erster  Abschnitt. 

KntziiHiliiiit:  des  erhitnlen  Zellgewi'lieK  (Plileifiiiofie  derOrhita)  und 
der    TetioiiVeiieii    KapNeL      F*3ri(islitis,    tlaries    uiitl    Necro^e    der 

Orbital  wiiiiire. 

1)  Entzündung  de^  orbitalen  Hindegeurbt^s  gicbt  sich  von 
vornherein  durch  erysipelatili^c  Lidsrhwidhmy^  und  seröse  t'bemosis  iler  t'on* 
jmietiva  zu  erkennen.  Der  Kranke  kla^t  über  Sidnnerzen  in  iler  Tiefe  der 
Orbitu  und  hat  Supra-  und  Infraorhitalnenralgie.  Gleiebzeitig  treibt  sieh 
der  Augapfel  immer  stürker  vor  und  wird  in  seiner  BewegUi*bkidt  nach 
jeder  Hiehtung  liiu  hivschnlidit  Die  Entzündung  kann  so  huchgradig 
werden»  dann  das  Augo  vollständig  seine  Beweglichkeit  einbüsst  und  der 
fjidsehlnss  wegen  exeessiver  (lieninsis  nntnoglich  \vird.  Krbebliche 
Euiptindlichkeit,  Fieber  und  selbst  Delirien  kennen   den  Zustand  begleiten. 

Die  Entzündung  entwickelt  sich  gewr>hn!ieb  sehr  rasch,  selten  nimmt 
sie   einen    langsamen   Verlauf,     hn    letztem    Falh-    Iretert    alle  Syniptome 
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weniger  stark  hervor.  Nur  ausnahmsweise  endigt  die  Phlegmone  der 
Orbita  in  Zertheiluug,  meistens  geht  sie  in  Suppuration  über.  Die  Haut 
der  Lider  wird  dann  violettfarben,  die  Geschwulst  spitzt  sich  zu  und  zeigt 
mehr  oder  weniger  deutliche  Fluctuation.  Schliesslich  bricht  der  Abscess 
auf  dem  Lide  oder  in  den  Conjunctivalblindsack  auf. 

Das  Sehvermögen  kann  ganz  intact  bleiben;  nur  selten  tritt  Neuritis 
optica  mit  consecutiver  Sehnervenatrophie  hinzu.  Man  hat  auch  Netzhaut- 
ablösung oder  eitrige  Choroiditis  beobachtet  und  diese  Complicationen  aus 
dem  Zusammenhang  der  subchoroidalen  Lymphbahnen  mit  denen  der 
Tenon'schen  Kapsel  erklärt  (Schwalbe). 

Eine  mehr  gutartige  Form  dieser  Affection,  die  ihren  Sitz  ausschliess- 
lich in  der  fibrösen  Htüle  des  Auges  hat,  ist  als  Capsulitis  oder  Ent- 
zündung der  Teno n scheu  Kapsel  beschrieben  worden.  Die  Symptome 
derselben  sind  weniger  lebhaft,  als  bei  der  Phlegmone  der  Orbita  und  be- 
schränken sich  auf  eine  leichte  Lidschwellung,  die  auch  ganz  fehlen  kann, 
auf  subconjunctivale  Injection  mit  Chemosis,  unbedeutenden  Exophthalmus 
und  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Auges,  die  bei  unverändertem  Sehver- 
mögen Diplopie  erzeugen  kann.  Capsulitis  ist  nach  Verletzungen  der 
Kapsel,  bei  Panophthalmitis,  zusammen  mit  Gesichtserysipel  und  als  idio- 
pathische Fonn  nach  Erkältungen  beobachtet. 

2)  Periostitis  der  Orbita  zeigt  in  der  allerdings  vseltenen  acuten 
Form  viel  Aehnlichkeit  mit  der  orbitalen  Phlegmone.^  Für  die  Periostitis 
charakteristisch  sind  heftige  Schmerzen  bei  Druck  auf  den  Orbitalrand; 
ferner  zeigen  sich  die  Lider  nicht  sogleich  so  angeschwollen  und  geröthet 
wie  hei  der  Zellgewebsentzündung,  endlich  ist  die  Entzündung  oft  mehr 
umschrieben,  der  Augapfel  nach  der  einen  oder  der  andern  Seite  verdrängt 
und  seine  Beweglichkeit  in  der  einen  Sichtung  stärker  beschränkt,  als  in 
der  andern.  Die  Schmerzen  können  sehr  bedeutend  und  mit  allgemeiner 
Ahgeschlagenheit  verbunden  sein.  Manchmal  kommt  es  sehr  rasch  zur 
Suppuration;  der  Eiter  kann  das  Periost  ablösen,  zu  Necrose  der 
knöchenien  Wandungen  und  zur  Bildung  einer  abnormen  Conmiunication 
mit  einer  der  Nachbarhöhlen  führen. 

Die  chronische  Periostitis  ninunt  einen  viel  langsamem  Verlauf, 
Schmerzen  um  die  Orbita  und  leichte  Schwellung  des  obem  Lides  sind 
die  Begleiterscheinungen.  Sie  kann  ihren  Ausgang  in  einen  intraorbitalen 
Abscess  mit  Caries  und  Necrose  der  knöchernen  Wandung,  oder  in  Zer- 
theiluug mit  Hint<»rlas8ung  einer  Periostverdickung  oder  einer  Exostose 
nehmen.  ' 

i\)  Caries  und  Necrose  der  Orbita  können,  wie  aus  Obigem  her- 
vorgeht, als  Folgen  einer  Periostitis  auftreten.  Häufig  indess  beginnt  die 
Krankheit  im  Knochen  selb&t  und  hat  bald  ihren  Sitz  in  der  Tiefe  der 
Augenhöhle,  bald  am  Orbitalrande  und  zwar  mit  Vorliebe  im  untern  oder 
obern  äusseren  Umfange.    Bei  tiefem  Sitze  im  Grunde  der  Orbita  kann 
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die  A ffertion  FiXophthnlniut? ,  8<:hincrz»'ii  und  Fiobf^rhowpg^nnEr  erzengen* 
faries  di^n  OiUäiümmivs  jcfiebt  sich  zniTst.  diirnh  iH^iIrni  und  Sc^hvvdlimg 
des  betheilig'teii  Lide.^  mit  nachfolsreiider  f'üiijuiictiYitis  zu  erkennf'a  Nat^h 
einiger  Zeit  entsteht  Flueiuation  und  schlit^Hsiich  hrkhi  der  Kiter  durr,h 
die  äusseren  Bederkiui^cn  des  Luhs  oder  in  den  (Juo,jun(!tivaisark  dun^h* 

Auch  iim^h  erfolgtem  Aufbnich  des  Abscesses  verseh winden  die  ent- 
zündlieht^n  Sviiiivtomc  si'itens  der  Haut  und  di»r  ConjunetivM  niebt  voll- 
ständig tind  die  Suppurcitiüri  dauert  fürt.  Ks  biblet  sieb  ein  Fistelgang 
der  auf  die  rauhe  Oberflfleljti  (h^s  entbb">ssten  Kuoehens  inJer  auf  eine 
bewe^lidie  Knoebenplatti:  (Seqnl^<ler)  fülirt.  Hii'  Äussere  Fisteb^ffnun^ 
bedeekt  sieh  'mit  Graiudatiiuif'u,  die  llilnder  zieb^'U  sieh  ein  nud  verwachsen 
nach  dem  Aufhören  der  Eiteruni^^  mit  dem  Knnehen,  Schliesslich  wird 
mieb  di<*  Frtseia  tarKottrbitalis  ebenfalls  nach  der  erkrankten  Stelle  de^ 
Knoehens  bin^e/.niren.  In  F^lire  ihrer  VerkfUzmej  kann  das  Lid  eetro- 
pionirt  werden. 

Die  Fistel  kann  viirüben^(*hend  sirh  si-blu'ssrn,  diinn  kann  der  Ijiter 
nielit  ahtjiessen  und  die  entxnndlirhcn  Krsebeinungen  ( EAophthalnms* 
ycbjnerzen.  Fieber)  kehren  wierh'r.  Die  Krankheit  kann  in  dieser  Weise 
Jahre  hnijj  sich  hin^ifhi'n,  ehr  dir  Kitrrnn^  unflirtrt,  Munelnnul  ninnnt 
sie,  nder*wi'nn  es  /itr  Ansst<^^snnu'  eines  Seqnestert^  k<»nimL  ♦•iniMi  srlinpllrrn 
Verlanr 

Aetiuiü^ne,  Plihfjmime  der  Orlnta  wird  naeh  schweren  Allöjeniein- 
erkrankuni^eji  (Tvphus  sehweriT  84*arlatina.  PuerperaUielMT,  Ki»tz,  eitriger 
Meningitis)  nach  Ami  Kindringen  eines  fremden  Körpers  in  daß  subcntane 
(Tewebe.  und  narh  Operationf*n  am  Thräncnsack  oder  an  der  Tlinlnendrtlse 
berdiachtet.  Manrhnuil  ist  sie  Hegleiterin  eines  Gesicht-  und  Liderysip^ls, 
Kndlich  entwickelt  sie  sirh  im  Gefolge  einer  Periostitis  der  Orbit-a. 

I»ic  Peridstilis  fnitrt  anf  r<mtnsinnen  und  Wmnlen  d(*r  Orlntalregion 
nder  entsteht  durch  Fnrtpdanzung  einer  Pen*>stitis  der  Naehbarhehle,  des 
Sinns  fr»>ntalis.  maxillaris  nnd  der  Sfhl!*h'lh*lbb\  Sie  ist  hfiutiirer  in  der 
Jngrend  als  im  erwaehsf^Tim  Alter. 

('aries  der  Aiigenhnhlenwiindc  be<4>aehtet  man  liflulig  bei  scrophulnsen 
Kindern  und  naeb  gelegentliehen  Verleizunt^en ,  z.  B.  nach  einem  Falb 
Zuweilen  setxt  si(h  eine  syphilitisehe  Caries  der  Nasenbeine  Iris  in  die 
Orbita  ft»rt.  Fbensr»  kennen  carcinrnnatöse  und  andere  Neubildnuget»  in 
den  Nacbbarhoblen  Hiterung  um!  DurchlAebernng  der  Anjfenbrddenw^tnde 
VM'dinj^'en.  Kndlieb  hat  man  bei  (ireisen  ('aries  oder  Necrose  iler  nbern 
Wand  der  t*rbita  *Aiuv  naehweisftare  Ursache  lietdmchtet. 

Die  Prugnose  der  Phlegmone  der  Orbita  nhne  Periustitis  hi  au  und 
nnd  fUr  sich  nicht  schwer,  da  die  Af!ecti(*n  rasch  nach  Ausstossimg  der 
eitrigen  Produete  erlischt.  Schwer  uird  sie  durcli  die  iMOglichkeit  einer 
Fortpflanzung  des  Processes  auf  die  Sch;i(bdhöhle  und  dnrcb  ihre  üben 
erklärte  (TetShrduntr  (b's  Sehvermftgens. 
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Di«'  H«Ml«'utmiir  «'iner  «»rhiral«»!!  PiTiustitis  rirhtct  sirli  narh  «l«'m  Sitz 
im»l  «Irni  Sra<liiim  J»'r  Kranklifit.  Kniniiir  >ir  vnn  Aiifai»?  x\n  zur  ]^«'han«l- 
inii!:.  hat  sie  ilir».*n  Sitz  in  ihr  Xaln-  <l»'s  An*r<*uliölilriiraiHlrs  unil  wini  >«i- 
*»alil  vjrh  Flin'tuatioii   zrigt  sofort  «»inirischiiitten.  so  kann  «lii'   Af!»M-tioii. 

•iiiii'  hrnarhbart«'  Parti(M»ii   in  Mitlf'iili'nM.haft   zu   zirhn».  >t»fort   «Tlosrln-n. 
Ninuuf  «lat:«'«rru  dir  Prn»»stitis  ili^  T\A\:  «Irr  TJrluta  i'in.  »*«»  >t«dit   Hctln-i- 

i-rniiL:  «I-m*  S'li:UU4h«'>bl«'.  Vrnliekunir  dos  Pi-riostrs  oder  K\ostosi*nlMldunir 
'Mir  M«*ilHMid«Mu  Kxo|)hthalnuis.  niidir  oder  wenicrf-r  vollstamlitrc  Krbliiidun^ 

•dtT  Auirennuiskellithniunir  zu  hefttnditen. 

'\iri«'s  und  Xeeroso  der  Auirt'nhöljlenwjinde  liabcn  inuner  t'ine  sehwerr 
■'-MiTMONe.     Hat  di«'  Attt'etion  ihn^i  Sitz  am  Kand«»  der  Orhita.  so  kann  sie 

•  f-TMUMi  hinterla>sen.  wenn  in  der  Tief«*,  kann  sie  dureh  das  Fi»ranien 
■i»r'  ru,  ilii'  Fissurao  orldt.  sup.  und  inf.  hindurch  sieh  weiter  viTbreiten; 
•v-  -  kann  »ler  Kitrr  nach  Zcrstorun«:  des  Orhitaldaches  in  die  Srhiltiel- 
•...1.,  iM.iriniren.  l>ei  sehwachen  Kindern  kann  allein  schon  die  lanjr- 
>■.  r.j»..  Kir»'runi:  Krschopfuntr  und  tödtlichen  Auspinp  hecliniren. 

■^'*]-indl  uuir.     Ausser    nach   vorausjrejranjrener  VeHetzunjr    ist   jede 

■•  ::'ij..-:"M'    ei»ntnnndicirt.      Warme  Cataplasmen,   Knluterkisseu .    jrraui: 

^•:  '«     'i:'.  iH'üadounaextract  hihlen  die  iocale  Heliandlun?.     Die  Allj?einein- 

•  •ntn'i'ure^    hat    dem    Alljremeinzustande    und    einer    etwa    vurhandenen 
■     e,!  "  >i  Jirri    uler  seruphuhlsen  Diathese  Hechnunj?  zu  trajT'Mi. 

^JM^i    ia>  Vi»rhandensein  von  Kiter  vermuthet  werden  darf,  soll  man 

M  •    \.ii;Mii»;:ek  mit  tler  KrOffnunur  warten.     Nur  wenn  mau  (innid  hat 

'  .'...,.    ia»  der  Periost  nicht  betheilijit  ist.  darf  man  zuwarten,  liis 

^1    %  .ti  .{.11  Ahiicess  auf  der  Innenseite  des  Lides    zu   Offnen,     fn 

•t.'.i    '''til'-u   kann   man    sich    über    das  Vorhamiensein    von    Kiter 

'^.•.'■»    ua  dem  Probetrocart  in  der  unter  dem  Auj^enhrdileiirande 

-....*. 'I    Ve,:»'filidfun*he  (lewissheit  zu  verschaffen  suchen.     JJei  deut- 

•    i.t.:-!!    iiiht    man    wenn    irprend    moglieh    der    Kröff'nunjr    des 

-^-     1  •••    iie  rtmjunetiva  den  Vorzug. 

■'•■*'.i:^    iifser  Abseesse  bietet  um   so  grossere  Schwierigkeiten 

-.    -.1    ^u/en    und  je   undeutlicher  das  Fluctuationsgefühl  ist. 

uwttuMi  ^zwangen  sein,  tic»f  in  di(»  Augenhohle,   welche  in 

■'.:  -         -  iMi;    tuu   Krwachsenen    etwa  4,5  Cm.  misst.  einzugchen. 

-*i     .:i>*    ii;iuustigi*n  Umstanden  stösst  man  ein  spitzes  Bistouri 

•    •hlt'iruionOse   Kntzündung   den   Augapfel   verdrängt 

-.11.     *->*titu  Augapfel  und  Orbitalwand  «.'in,  un<l   ftdgt  der 

"  --^^rrm.       •:«•  lüchtung  man  dabei   gegenwärtig  haben   muss. 

-..^     .    . .     >ir«imleii  Seite  vom  Augapfel  hat  man   also  das 

\tM:..  -    j^jira    ^«i  Jtus^u,  dagegen  dassidbe  nach  hinten   und 

Kiiiti  i  njxrj  ;.;^   ui  der  lateralen  AugenhOhleuwand  entlang 

Auü:"' .1?  am»* -*iA»  .Messer  in  horizon toller  JÜchtung  und  mit 

oliern  jii.-  -  ■■■■■■■  B^  ctt  nicht  eine  Knochenplatte  zu  dm'chstossen. 
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im  Allgemeinen  ist  es  besser,  zu  frah  als  zu  spat  zu  punctin^n.  Oi^erirt 
man  zu  früh,  «1.  h.  entleert  man  höchstens  eine  ireringe  Quantität  Eiter 
oder  nur  Blut,  so  wird  sihon  durch  den  Einstich  in  das  entzündete  Gewebe, 
durch  Blutentleenm^  und  die  Eröffnung  einiger  kleiner  Eiterhöhlen  der 
entzündliche  Prozess  gemässigt.  Ausserdem  Offnen  sich  nun  die  kleinen 
Absc^sse  leichter  in  den  Stichcanal.  als  dass  sie  auf  einem  besondenni 
Wege  nach  aussen  durchbrecluy  und  man  darf  selbst  dann  hienuif  riThnen, 
wenn  sich  der  Eiter  auch  erst  nach  der  Function  bildet. 

Nach  Entleenmg  des  Eiters  hüte  man  sich,  warmes  Wasser  in  die 
Abscesshöhle  zu  injiciren,  da  sich  dasselbe  leicht  im  Bindegewebe  verbreiten 
und  Entztmdimg  und  Eiterung  noch  steigern  konnte.  Dagi^gen  suche  man 
sich  mit  der  Sonde  über  das  Verhalten  des  Periostes  und  des  Knochens 
Auskunft  zu  verschaffen.  Wenn  man  das  Periost  verdickt  oder  gar  durch 
Eiter  abgelöst  findet,  so  ist  dringend  eine  tiefe  Incision  zur  Aufliebung 
der  höchst  schmerzhaften  Spannung  des  Periostes  und  um  weiten»  Abhebung 
zu  verhüten,  gebottMi.  Durch  eine,  zwischen  die  äusseren  Wundnlnder 
eingelegte  Charpiemasse  wird  einer  zu  frühen  Vereinigung  vorg.ebeugt. 
Weist  die  Sonde  einen  losen  Se<iuester  nach,  so  muss  derselbe  nöthigenfalls 
unter  Erweiterung  der  Wunde  ausgezogen  werden.  Wenn  ein  tlbel  aus- 
sehender Eiter  abgesondert  wird  und  die  Suppuration  sich  in  die  liftuge 
zieht,  sind  Einspritzungen  schwacher  Adstringentien  oder  Einführung  von 
Charpiebäüschen  mit  leicht  reizenden  Salben  am  Platze.  Erst  wenn  die 
Sonde  nicht  mehr  auf  rauhe  Knochen  konmit,  vielmehr  die  Abscesshöhle 
sich  mit  Granulationen  ausfüllt,  <larf  man  die  äusstTc  Oeffnung  sich  sehliessen 
lassen. 

Gegen  die  bisweilen  nach  der  Heilung  zurückbleibende  Vortmbung 
des  Augapfels  wendet  man  den  Uruckverband  an.  Die  Narbenn»traction 
in  den  äusseren  Bedeckungen  kann  nach  der  Heilung  des  Abscesses  noch 
einen  operativen  Eingriff  nothwendig  miwhen. 


Zweiter  Abschnitt. 

Terlelzungen  und  fremde  Korper  in  der  Augenhöhle.    Emphysem. 

Hämorrhagien. 

1)  Verletzungen  der  Au  gen  ho  hie  können  durch  die  nachfolgende 
Entzündung  des  Augenhnhlen])indegewebes,  durch  Periostitis  oder  «lun^i 
unmittelban^s  Eindringen  des  verletzenden  Werkzeuges  in  den  Sehnerven, 
oder  gar  in  die  Schadelhülile  gefährlich  werden.  Dasselbe  gilt  von  fremden 
Körpern,  die  in  der  Augenhöhle  stecken  geblieben  sind.  Manchmal  ver- 
weilen selbst  ziemlich  grosse  Körper  lange  Zeit  in  der  Augenhöhle,  ehe 
sie  entzündliche  Symptome  hervorrufen. 
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Wenn  durch  die  Verletzung  eine  Fractur  der  Augenhöhlenwand  ent- 
standen ist,  so  hängt  die  Bedeutung  von  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung 
des  Bruches  ab.  Eine  einfache  Verletzung  des  Augenhöhlenrandes  kann 
ohne  Zwischenfall  heilen,  eine  gleichzeitige  Fractur  der  Keilbein-  oder  Stirn- 
beinzellen wird  gewöhnlich  von  Emphysem  der  Augenhöhle  und  der  Lider 
begleitet.  Eine  Verletzung  des  Orbitaldaches  ist  gefährlich  wegen  der 
Nachbarschaft  des  Gehirns  und  seiner  Hülfen;  letztere  können  auch  noch 
mehrere  Tage  nach  stattgehabter  Verletzung  entzündlich  reagiren. 

Die  Behandlung  der  Augenhöhlen  Verletzungen  ist  anfangs  eine  anti- 
phlogistische (Blutegel,  kalte  Umschläge);  wenn  es  trotzdem  zur  Eiterung 
kommt  hat  man  den  Eiter  schleunigst  zu  entleeren.  Jeder  fremde  Körper  muss, 
sobald  seine  Gegenwart  nachgewiesen  ist,  ausgezogen  werden.  Wenn  man 
seinen  Sitz  und  seine  Beschaffenheit  erkannt  hat,  erweitert  man  die  Ein- 
gangswände, oder  bahnt  sich,  falls  die  letzteren  bereits  wieder  gesclüossen 
sein  sollten,  einen  Weg  durch  einen  Schnitt  in  den  Bindehautsack,  selbst- 
verständlich unter  sorgfältiger  Schonung  des  Auges. 

2)  Emphysem  ist  die  Folge  von  Lufteintritt  in  das  Bindegewebe 
der  Orbita.  Dasselbe  treibt  den  Augapfel  vor  und  giebt  sich  dem  Gefühl 
durch  ein  eigenthümliches  Crepitiren  zu  erkennen.  Häufig  treten  Emphysem 
der  Lider  und  Blutunterlaufungen  hinzu,  wenn  eine  Verletzung  vorliegt. 
Die  Affection  kann  nämlich  sowohl  Theilerscheinung  eines  allgemeinen, 
über  den  ganzen  Körper  verbereiteten  Emphysems  sein,  als  auch  durch  Zer- 
reissung  des  Thränensackes,  durch  Fracturen  der  Sinus  frontales  und  der 
Keilbeinzellen  zu  Stande  kommen. 

Die  Prognose  des  Emphysems  an  und  für  sich  ist  durchaus  günstig 
und  kam  nur  durch  die  stattgehabten  Verletzungen  schwer  werden. 

Die  Behandlung  beschränkt  sich  auf  Anlegung  des  Druck  Verbands. 
Blutergüsse    in    die   Orbita   bewirken,    wenn   sie   bedeutend   sind, 
Exophthalmus,   Beweglichkeitsstörung  des  Auges  und  werden  von  Ecchy- 
mosen  auf  der  Lidhaut  und  der  Conjunctiva  begleitet. 

Man  hat  einige  Male  diese  Blutergüsse  spontan,  ohne  bekannte  Ur- 
sache auftreten  sehen.  Meistens  entstehen  sie  durch  Verletzungen  (Con- 
tusion  der  Orbitalgegend,  Stoss  gegen  den  Kopf  mit  Basisfractur  u.  s.  w.) 
Die  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  kalter  Umschläge;  später 
ist  der  Druckverband  am  Platze.  Einschnitte  zur  Entleerung  des  ergossenen 
Blutes  sind  nutzlos,  ausser  in  den  Fällen,  wo  der  Augapfel  durch  den  an- 
ikiut'nulen  Druck  mit  Gefahr  bedroht  ist.  Diese  Fälle  sind  indessen  sehr 
^ten.  da  der  Augapfel  leicht  und  gefahrlos  verschoben  werden  kann  und 
RtttUiiisanmilungen  hinter  dem  Bulbus  überdies  rasch  resorbirt  zu  werden 
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Dritter  Abschnitt. 


£xuphtiiiiltiiu}4  diireli  Mortiiis  BanedowiL 

Die  S^'iiiptojur  diiser  iii  Bezuf^  auf  Wesen  und  rrsaclu'ii  nuch  uiit^r- 
klärti'H  Krankheit  i»estehen  In  Störungen  seitens  der  HerzthiUifrkeit,  in 
Anschwellnns?  der  rilaDdida  thyroidea  und  in  Exophtlialmns. 

Die  Palpitatinoen  sind  hünli^  hrM^hst  lustig,  die  Zahl  der  Herzschlage 
steigt  bis  anf  'Ji%\  in  der  Minute.  Im  Bepnne  der  AftVetion  bietet  das 
Herz  keine  pathrdoi^n sehen  Verilnderuni/en .  später  stellt  sieh  Hypertrophie 
mit  Dilatation,  nanientlich  des  linken  Ventrikel,  heraus.  Ueber  demselben 
iiinniit  man  iiueh  tdn  Bbiseprer^hiseh  wahr,  dass  sich  in  die  Aurta  und  die 
Carotiden   fortsetzt. 

Die  nieht  rtuistaute  V»dmnsv<Tinehniiig  iler  Krupfdrüse  kunmit  an- 
filnglich  durch  Ausdehnung  der  Gefilsse  der  Drtlse  zu  Stande;  manchmal 
sind  an  derselben  Gerilusrhe  und  diastoliselie  Pnlsation  wahrnehiidjar. 
Spater  entwiekelt  sich  ein  wirklicher  Kropf  mit  gehitinnser  eystoider  oder 
tihrnser  Entartung  der  Dnlsi\ 

Der  Exo|dithalmns  oiuss  auf  Hypenlniie  und  s[Klter  auf  Wucherung 
des  Zellgewebes  der  ürbita  bezogen  werden.  ^Jevvrdinlieh  ist  die  Ver- 
treibung auf  heiileii  Seit-en  in  gleichem  Grade  vorhanden;  manchmal  aber 
iöt  die  Erseheimnig  nur  einseitig,  oder  dtjch  auf  der  einen  Seite  merklicher 
als  auf  der  andern.  Zuweilen  ist  die  Vertreibung  kaum  sichtbar,  andere 
Male  so  hedeiitend,  dass  die  Lider  nicht  geschlossen  werden  krumen. 
Ein  charakteristisches  SymiJtom,  das  nni  so  wichtiger  ist,  als  es  gleich  iui 
Beginne  des  Leidens  und  noch  vor  dem  Auftreten  des  Exophthalmus  auf- 
tritt, besteht  in  einer  ImiervationsstCirung  des  obern  Lhles  (v.  (iraefe). 
Dasselbe  fölU  nicht  mehr  so  weit  wie  früher  herab,  was  l>esonders  beim 
Blick  nach  unten  auttHllt,  so  dass  in  dieser  Stelhmg  iU*^  Auges  ein  Theil 
der  Sclera  oberhalb  (h-r  Hornhaut  sitditbar  wird. 

Abgesehen  von  den  genannten  Symptomen  siiul  noch  Digestions- 
Störungen  namentlich  im  Beginne  der  Krankheit,  häutiges  Erbrechen,  allge* 
meine  Mattigkeit  nnd  alle  Erscheinungen  der  Anäjuie  zu  erwähnen.  Wenn 
fler  Exophthalnms  «o  hochgradig  wird,  dass  die  Hornhaut  während  des 
Scidafes  nirlit  mehr  von  thm  LidiTU  liedeckt  wird,  entwickehi  sich  Con- 
jinu'tiviten  und  (jescliwUre  der  Hornhaut  ganz  wie  bei  der  rkeuroparaly- 
tischeti  Keratitis  (v.  Graefe)  und  das  Aug*^  geht  2U  Grunde. 

Aetiologie,  Die  Krankheit  ist  viel  häufiger  beim  weiblichen  Oe- 
schlecht,  namentlich  bei  chlnrcitischen  Frauen,  als  bei  Mäuueru.  Die  letz- 
tern werden  in  mehr  vorgeschrittenen]  Lebensalter  befallen  unil  die  Kratik- 
lieit  nimmt  Ih'!  ihnen  einen  getlihrlichen  (Jharakter  an. 
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Prognose.  Das  Leiden  ist  fast  ininier  langwierig,  kann  vollständig 
heilen  oder  auch  mit  Zurücklassung  eines  leichten  Grades  von  Exophthal- 
mus oder  Anschwellung  der  Glandula  thyroidea  verschwinden.  So  lange 
die  abnorme  Frequenz  der  Herzschläge  anhält,  steht  ein  Rückfall  zu  be- 
fürchten. Die  Prognose  ist  bei  Männern  schwerer;  bei  ihnen  sind  die 
Hornhauteomplicationen  sowie  tödtlicher  Ausgang  häufiger  beobachtet. 

Behandlung.  Jede  schwächende  Verordnung  ist  zu  vermeiden.  Jod- 
praparate  haben  nur  selten,  die  Digitalis  hat  einige  Male  genützt.  Gute 
p]rfolge  hat  man  von  Tinctura  Veratriviridis  von  Eisenpräparaten,  einer 
gemässigten  Hydrotherapie,  von  Molkenkurren  und  einer  Luftveränderung 
gesehen.  Auch  die  Anwendung  des  constanten  Stromes  hat  sich  nützlich 
erwiesen. 

Der  Exophthalmus  kaim  Gegenstand  einer  besondern  Behandlung 
werden,  entweder  indem  er  nach  der  Heilung  des  Grundleidens  fortbesteht 
oder  wenn  es  sich  darmn  handelt,  Complicationen  seitens  der  Hornhaut 
vorzubeugen,  v.  Graefe  empfiehlt  für  diesen  Zweck  die  Tarsoraphie 
(S.  41)1)  oder  die  partielle  Tenotomie  des  Levator  palpebrae.  Bei 
der  Ausführung  der  letztern  wird  zunächst  ein  dem  obem  Lidrande 
parallel  verlaufender  Schnitt  eine  halbe  Linie  oberhalb  des  obem  Tarsus- 
randes  geführt.  Durch  Excision  einiger  Orbicularisfasern  wird  die  Fascia 
tarsoorbitalis  und  mit  ihr  die  Ausstrahlung  der  Sehne  des  Levator  in  die 
Fascie  biosgelegt.  Mit  einem  kleinen  sehr  spitzen  Messer  durchschneidet 
man  diese  Lage  ohne  die  darunter  liegende  Conjunctiva  zu  fenstern.  Die 
Durchschneidung  muss  nach  beiden  Seiten  hin  bis  an  die  Ränder  der 
Sehnenausbreitung  gemacht  werden,  in  der  Mitte  bleibt  eine  Brücke  von 
der  Breite  einer  Linie  stehen.  Man  stellt  auf  diese  Weise  einen  Zustand 
unvoUstiliuiiger  Ptosis  her,  der  im  Laufe  der  nächsten  vierzehn  Tage  bis 
auf  den  beabsichtigten  Grad  rückgängig  wird.*) 


Vierter  Abschnitt 

Geschwülste  der  X)rbita. 

Geschwülste,  welche  sich  im  Grunde  der  Augenhöhle  entwickele, 
<lrJlngon  den  Bull)us  nach  vorn  und  häutig  gleichzeitig  auch  nach  der  Seit^, 
je  nach  (irOsso  und  dem  genauem  Sitz  der  Neubildung.  Fast  immer  ent- 
wickeln sich  MotilitiUsstörungen  <les  Auges,  sei  es,  dass  der  Tumor 
unmittelbar  ein  mechanisches  Hindeniiss  für  die  Bewegungen  bildet,  sei  es, 
dass  er  die  Muskeln  oder  Nerven  in  Mitleidenschaft  zieht.  Uebrigens  ver- 
wächst im  weitern  Verlaufe  der  Tumor  manchmal  mit  dem  Augapfel, 
wuchert  sogar  in   den    letztern    hinein.     Viel    hiUiiiger   sieht   man    indess 


*)  S.  ComiJte  rendu  du  Congr^s  oph'thalm.  international  1867. 
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umg^ekehrt  intraonilan'  Tiitiion^ri  die  Sclera  durchbrechen  ittid  in  die  Orbita 
hinein  waehseti. 

Da  der  von  einem  Tumor  abhliiigigi»  ExophÜmlmus  mir  liingsaiu  zu- 
nimmt, so  ist  das  Seliv*Tmri^cn  ites  Auges  uicht  sofort  in  Frage  gestellt; 
eijimal,  weil  der  8ehnerv  zieinlidi  gut  eine  gewisse  Ausdehniuig  verträgt 
und  dann  weil  sich  auch  das  ubere  |jid  in  dieseti  FÄlleo  in  lhuiz  erheblicher 
Weise  verliiugert  und  forttlihrt  die  Hornhaut  zu  besehiltzeu.  80  vermag 
sich  das  Sehverm<"igeu  lange  Zeit  zu  erhalten,  bis  schliesslich  die  Reizung. 
Compression  und  Ausdehnung  des  Sehnerven  Neuritis  oder  Atrophie  bedingen. 
Wenn  der  Nerv  selbst  von  dem  Tumor  eiu^tnuimmen  wird,  tritt  vollständige 
Erblindung  ein. 

Die  Gesrhwülste  der  t)rbita  sind.  s<i  langr  sii»  sehr  tief  sitzen,  einer 
directen  Wahrnehnning  nicht  zugänglich,  Tni  sie  zu  bet;ist<"u,  runss  man 
mit  riem  kleinen  Finger  zwischen  Lid  und  Äugapfel  eingehen,  und  die 
ilrbita  durch  den  Conjimctivalsaek  cxploriien.  Ander*^  Male  kauu  man,  um 
über  die  Natur  der  Neuhihlnrtg  ins  Khire  7m  kommen,  sieh  zu  einer 
Prohepunctiou  veranlasst  sehen. 

Die  im  vordem  Abschnitte  der  Orhit^i  sich  (uitwickelnden  (jeschwtüste 
sind  natürlicher  Weise  leichter  zu  diatriujstiren :  weim  sie  sich  gleichzeitig 
hinter  dem  Angapfel  verbreiten  und  densidbeii  vortreiben,  Uisst  sich  nicht 
immer  entscheiden,  wo  der  Tumor  aufhOrt. 

In  allen  Fclllen  hat  man  die  ätiob^gischen  Momente,  die  Schnelligkeit, 
mit  welcher  sieh  der  Tunn)r  entwickelt  hat  mni  den  Allgemeinzustand  (ter 
Kranken  fllr  dii^  Diagnose  xu  verwerthen, 

l)  Cysten  und  Hydatidi^n,  Die  tViiÜeulären  Cysten  der  Ürbita 
können  von  allen  Theilen  der  Augenhöhle  ihren  l^rsprung  nehmen,  meistens 
aher  eiitwiekeln  sie  sieh  aus  einem  Haarl*;dgt^  \\v\-  Lidhaui  nnd  wachsen 
tlunn  tiefer  in  die  Orhita  iiinein  lAtlieronie,  Wecker),  MaiH^hünil  handelt 
es  sich  um  durch  anmiiale  biinstlUpung  der  iiussHrn  Haut  in  <lie  Orbita 
congenital  angelegti^  Drrmoideysten.  Nach  aussen  bildrt  die  Cyste  zwischen 
Bulbus  und  Ortiitalraud  einen  kuglig(*n  ehistischen  Vorsprung,  der  mehr 
oder  woniger  d<njtlieh  tluctuirt  nnd  Ihm  hrurk  in  die  Augenhöhle  zurück- 
weicht. 

Die  Cysten  entwickeln  sieh  meisteus  tangsam  nnd  ohue  wesentliche 
Belästigung  des  Krankeri  oder  HeeintnU'htignng  iles  Sehvermögens.  Seltener 
kommt  es  vor;  dass  die  * 'yste  einen  sehnelleren  Wacbsthumsverlauf  lunmit, 
rasch  einen  bedeutenden  Umfang  erreicht  und  ^hidurch  oineu  iiachtheiligen 
lOintluss  auf  die  Functionen  des  Auges  geltend  macht. 

Man  ündet  die  Cysten  htluhger  W\  jungen  Leuten  als  bei  Erwachsenen^ 
einige  Male  ist  Contnsion  i\vx  i  Vrbitalgegend  als  Lfelegeiiheitsursache 
angegeben. 

Die  Wand  der  Cyste  ist  manchmal  dünn  nnd  porös,  andere  Male 
lüek  fibrös  mit  Knorpel-  ud«M'  selbst  Kalkablagernngen.  der   Inhalt  bietet 

3ö 
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alle  üebergänge  von  einfach  seröser  bis  zu  fetthaltiger,  oder  breiiger  oder 
honigartiger  Flüssigkeit.  Es  sind  Haare  und  ein  Mal  selbst  ein  Zahnkeini 
in  diesen  Cysten  gefunden,  wie  sie  auch  sonst  in  Dermoidcysten  beobachtet 
sind.  Die  beiden  Hydatidenformen,  welche  an  dieser  Stelle  beobachtet  sind, 
sind  Cysticercus  und  Echinococcus.  Die  diagnostischen  Merkmale  sind  die 
aller  Orbitalcysten.  Der  Cysticercus  erreicht  keinen  grösseren  Umfang,  als 
den  einer  grossen  Bohne.  Echinococcen  waren  bald  isolirt.  bald  in  grosser 
Anzahl  vorhanden. 

2)  Das  Lipom  der  Orbita  ist  das  Product  einer  Hypertrophie  des 
Fettgewebes  und  sitzt  bald  innerhalb,  bald  ausserhalb  des  Muskelkegels. 
Seine  Entwickelung  ist  ausserordentlich  langsam:  bei  der  Palpation  bekommt 
man  ein  teigiges  pseudofluctuirendes  Gefühl.  In  zweifelhaften  Fällen  wird 
eine  Probepunction  Aufklärung  geben.  Lipom  tritt  gewöhnlich  bei  jungen 
Leuten  auf  und  kommt  selbst  angeboren  vor. 

o)  Fibrome,  ein  ziemlich  seltener Tund  in  der  Orbita,  nehmen  ihren 
Ausgang  vom  Periost,  bald  mit  breiter  Basis,  bald  mit  dünnem  Stile.  Die 
Entwicklung  geschieht  langsam  und  in  der  Richtung  nach  der  Tiefe  der  Augen- 
höhle unter  Verdrängung  des  Bulbus  nach  hinten.  Meistens  ist  das  Fibrom 
von  einer  festen  bhidegewebigen  Kapsel  umgeben.  Bisweilen  sind  in  dem 
Fibrome  Knochenkerne  enthalten.  Ist  die  Palpation  möglich,  so  fühlt  man 
einen  kleinen  umschriebenen,  festen,  beweglichen  Tumor  und  nm-  in  den 
seltenen  Fällen,  wo  Erweichung  des  Inhaltes  eintritt,  bekommt  man  das 
Gefühl  der  Fluctuation. 

Wenn  das  Fibrom  bedeutende  Dimensionen  erreicht,  kann  es  die 
Wand  der  Orbita  aushöhlen  oder  selbst  durchbrechen. 

4)  Exostosen  entwickebi  sich  im  Gefolge  von  Periostiten  und 
Ostiten  ziemlich  häutig  in  der  Orbita.  Sie  bestehen  bald  aus  einer  knöchernen 
Hülle,  die  eine  weichere  Masse  einschliesst,  bald  aus  einem  von  Knorpel 
umgebenen  Knochenkern,  bald  aus  vollständig  ausgebildetem,  ausserordent- 
lich hartem  Knochengewebe,  welches  die  ganze  Dicke  des  Tumors  ein- 
nimmt (Elfenbein  ex  os  tose).  Die  letzte  Varietät  witd  in  der  Augenhöhle 
am  häutigsten  angetroffen.  Die  Elfenbeingeschwülste  wachsen  langsam 
und  können  stationär  werden;  häufig  aber  wachsen  sie. continuirlich  weiter 
und  ziehen  die  Nachbarhöhlen  in  Mitleidenschaft.  Ihren  Ausgang  nehmen 
sie  fast  nnmer  vom  Os  ethmoidale  oder  frontale.  Sie  haben  eine  unregel- 
mässige knollige  Oberfläche  von,  wie  der  Name  sagt,  steinerner  Härte. 

5)  Sarcome  und  Carcinome  der  Orbita.  Die  Geschwülste  vom 
Typus  des  Carcinoms  und  Markschwaumies  sind  häufig  in  hohem  Grade 
pigmentreich  und  besitzen  dann  alle  Charaktere  der  Melanosen.  Die  Sarcome 
sind  bald  gutartig,  bald  bösartig.  Im  ersten  Falle  entwickeln  sie  sich  lang- 
sam, wirken  nur  durch  mechanische  Compression  auf  den  Bulbus  und  machen 
nach  der  Exstirpation  keine  Recidive. 
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Die  Carcinome  der  Orbita  gehen  von  den  Nachbarhöhlen,  von  den 
Orbitalwftnden  selbst ,  vom  retrobulbären  Fettgewebe  und  am  häufigsten 
vom  Baibus  aus,  von  dem  sie  sich  entweder  nach  Durchbrechung  der 
Scleis  oder  dem  »Sehnerven  entlang  in  die  Orbita  hinein  entwickeln.  Nur 
selten  greift  ein  Carcinom  der  Orbita  im  weiteren  Verlauf  auf  den 
Bulbus  über. 

Wenn  der  Tumur  den  Bulbus  erreicht,  treibt  er  ihn  vor  sich  her  und 
zerstört  ihn  durch  Druck;  oder  es  kommt  in  Folge  mangelhaften  Lidver- 
schlusses zu  Hornhautverschwäningen  mit  Ausgang  in  Phthisis  bulbi. 
Der  Krebs  breitet  sich  auch  nach  Zerstörung  der  knöchernen  AugenhOhlen- 
wände  in  die  Nachbarhöhlen  aus:  dagegen  scheint  (»r  nicht  durch  die 
natürlichen  Augenhöhlenspalten  hindurch  sirli  wi'iter  zu  verbreiten. 

Die  sarcomatösen  Gewächse  ent^^ickelu  sich  manchmal  langsam,  manch- 
mal rasch  mit  mehr  oder  weniger  Schmerzen.  Mit  Vorliebe  befallen  sie 
das  jugendliche  Alter. 

'Der  harte  acirrhöse  Krebs  ist  selten  in  der  Augenhöhle.  Gewöhnlich 
handelt  es  sich  um  weiche,  wenig  resistente  Geschwulste,  die  das  (leftthl 
der  Pseudofluctuation  geben. 

6)  Die  vasculären  Geschwülste  der  Orbita  stellen  sich  als  caver- 
nöse  oder  varicöse  Tmnoren  oder  als  Aneurysmen  dar. 

Die  cavernösen  wie  die  varicöscn  Geschwülste  beginnen  fast 
inuner  in  den  Lidern,  von  wo  aus  sie  sich  in  die  Orbita  fortsetzen.  Man 
hat  indessen  auch  cavernöse  Geschwülste  von  der  Orbita  selbst  ihren  Aus- 
gang nehmen  sehen.  In  diesen  Fällen  waren  sie  durch  eine  Bindegewebs- 
hülle abgekapselt. 

Für  die  vasculären  Geschwülste  ist  chanikteristisch,  dass  sie  bei  jeder 
localen  Hyperämie  oder  bei  allgemeinen  Circulationsstr>rungen,  wie  beim 
Schreien,  bei  angestrengter  Muskelthätigkeit  oder  heim  Senken  des 
Kopfes  anschwellen  und  an  Volumen  zunehmen  können. 

Ein  wahreg,  auf  Erweiterung  einer  t>der  melu-erer  Arterienhäute  an  der  be- 
treffenden Stelle  beruhendes  Aneurysma  im  Gebiete  der  Arteria  ophthalniica 
und  im  besondern  der  A.  centr.  retinae  ist  in  seltenen  P'ällen  beohachtet. 
Diese  Aneurysmen  sind  immer  sehr  klein  un<l  haben  nur  wenig  Einliuss 
auf  den  Zustand  des  Sehvermögens  und  die  Lage  des  Bulhus. 

Das  falsche  Aneurysma  ist  viel  häufiger.  Es  entsteht  durch  Zer- 
reissung  einer  atheromatös  degenerirten  Arterie  ixier  dureh  Ruptur  eines 
wahren  Aneurysma.  Endlich  hat  man  auch  das  aus  einem  Convolut  von 
erweiterten  und  verlängerten  kleinen  Arterien  bestehende  Aneurysma  per 
anastomosin  ziemlich  oft  und  seihst  do])pelseitig  in  der  Orhita  beobachtet. 

Die  besonders  in  England  heobachtet^Mi  intraorbitalen  Aneurysmen 
finden  sich  nur  bei  Erwachsenen;  in  einigen  Fällen  gab  ein  Schlag  auf 
den  Kopf  die  Veranlassung  dazu:  die  spontan  entstandenen  kamen  alle  bei 
Weibern    vor.     In    traumatischen    Fällen    waren    anfangs    mitunter    die 
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Ersdieinungt^n  einer  Busi.sfnN-tiir  *lrs  v(»rdern  Si^gmentos  ?Mgegpn:  bei  dm 
.spoiitiinfii  Fällfii  Ijeuu^rkt  dir  Futientm  imisii-jis  i'iji  pliHxlichf^  GerÄiusrh 
in  dtir  Orbita  *idt^r  im  Kopf,  w'n^  das  Kjiatli^n  einer  Peitsche  oder  das  Zw- 
sc-hiiappeii  eines  Fliiitcnschlösses,  Dann  zt4gt  sieh  die  Conjunctiva  injieirt. 
die  Aiigt'iiUdrr  wrrdl^n  odt^niatOs  und  können  nieht  gut  geöfinet  werden, 
ein  Gefühl  von  Spauiuuig  oder  Schun»rzeii  wird  in  der  IJmg<»gend  der 
HrbitH,  via  seliwirrendes  peinigemles  Tjefübl  im  Kiipfe  enipfunden. 

in  allen  Fillh'ii  tritt  Hxuphthabnns  riiL  man  fühlt  eine  schwirrende 
Pul^atioii  uiui  lienjrrkt  bei  der  Aitscultatnm  ein  lautes  Geräusch,  welches 
an  der  kranken  Selt(^  d^^s  Kepfes,  in  lulrslclit lieber  Entfenuing  v«in  din* 
(»rbitu  »d't  tjocli  wahrgenfMimien  werden  kann.  Der  vurgetrieliene  Bulbus 
entEündi4  ^*ich  und  bttsst  an  Sehkraft  ein.  Bei  Cinnpression  der  <'arotis 
der  leiilrndeji  Seite  versebwindt^t  ein  Tlieil  der  Symptunie, 

Behandlung  der  0 rhital tnnjore u.  Die  uperative  Beseitigung  ist 
indieirt,  wenn  di«'  Tumoren  hrreits  die  Funetionen  de»  8ehorgau8  beein- 
träehtigen,  nder  dnreh  rasches  Wachst buju  die  Existenz  des  Auges  bedrohcm, 
(»der  wenn  finrcli  längeres  Zuwarten  nichts  weiter  erreicht  wird»  als  das« 
die  t  »peratiiin  spflti^r  miter  schwierigeren  V^Mhältnissen  ausgefUhrr 
werden   nvuss. 

l>i*s  bei  d«i"  Operation  einzuschlagende  Verfahren  wird  im  Allgemeinen 
dnreh  (he  Natiu%  den  Sitz  und  die  Ansdehnmig  des  Neuplasma  bestimmt. 
Man  zieht  gewrduilich  v»ir.  durch  das  Lid  zu  operiren.  da  die  Operation 
durch  die  ('unjunctiva  uUllK^amer  ist  und  leicht  fehlerhalte  Narben  hmter- 
lässt.  In  viek^i  FilMen  hat  es  indess  riothw^endig  geschienen,  zwei  verticale 
Sebnitte  v<in  der  lädennnnissnr  jederseits  bis  znm  Augenbrauenhogen  zu 
lühi'en  und  das  obere  Lid  nach  «dien  umzuklappen. 

Gewöhnlich  führt  man  tlher  die  am  stärksten  proniiuirende  Stelle  des 
Tumor  einen  Sc!uiitt  parallel  «icui  Orhitalrunde  und  verlieft  denselben  bis 
auf  die  Geschwulst.  Hei  grosseui  Umfang  der  Geschwnl'^t  kann  ein 
T-öchnitt  nothweiidig  werden.  Inuner  hat  uuiti  den  Tmntu;  soi'gfiütig  aus 
der  Fnjgebung  iKu-auszusehäleu.  worauf  ujau  ihn  mit  Hakt^i  oder  der 
Muzeu\*schen  Hakenpiiu'elt«'  vruzieht  und  seine  letzten  Verbindungen  mit 
Messer  oder  iSeheere  trennt.  Kegel  ist.  die  Geschwulst,  um  Recidiven  vor- 
zubeugen, so  vollstjlndig  als  mrigliidi  zu  eutferneTi  und  hei  Verwachsimgeu 
der  Geschwulst  mit  dem  l'eriost  das  letztere  abzus(4iahen.  Besondere 
Sorgfalt  hat  mau  auf  (heseu  Act  zu  legen,  wenn  man  sich  fragen  muss, 
oh  ujau  i^s  ni(  ht  mit  einem  Oircinoni  zu  thun  hat. 

Bei  der  K\stir[jation  von  Cysten  kommt  es  weniger  darauf  au*  wenn 
man  ein  Stück  der  Kapsel  sitzen  lässt,  da  die  nachfolgende  Kitemng  alles 
Zurückgelas*iene  zerstnrt.  ludessen  sind  doch  Fälle  beobachtet,  wo  nach 
imvüllstündiger  Hutferuuug  einer  Dermoi<lc>ste  jahrelange  Eiterung  aus 
der  Orbita  fortbestand,  die  erst  nach  Ausrottung  »des  lpt2ten  Bestes  der 
Wutid  aufh(Vrte 
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Im  übrigen  hftnet  die  opentiTe  Behaihlhine  «Wr  Orbi!«k\:>U'i)  «iurrk- 
ausTon  der  Consistenz  ihres  Inhaltes  ab.  der  flftssi?.  breii?  i^ler  fest  s«nn 
kann.  Um  hierüber  ins  Klare  zu  kommen,  ist  man  in  manchen  fallen. 
wenn  Auscnltation.  Palpation  imj  Anamnese  zeisen,  dass  es  sioh  nk^ht 
nm  eine  aneiirrsmatiscbe  •leschwulst  handeln  kann.  ceiK^thict.  oine  IV^be- 
ponction  zu  machen.  Dieselbe  liefert  nur  tlann  absolute  itewisshciu  w^m« 
ans  der  CanOle  Fltlssiffkeit  austropft.  In  dit^Mu  Falle  «etiO^t  eim*  ein* 
fache  Function  mit  oder  ohne  nachfolsreude  liyectiou  n^zender  Flüssisr- 
keiten.  oder  eine  Spaltung  imd  Ausrftmuunff  des  Sackes.  Die  Himun«;  er« 
fo^  auf  dem  Wesre  der  adhäsiven  Entzündung. 

Wenn  die  Cysten  mit  flüssigem  Inhalte  einen  btHleutetulen  rmfan? 
haben  und  sich  in  die  Tiefe  der  Orbita  erstrecken,  ist  es  getahrvMU  eine 
Suppuration  erzeugen  zu  wollen,  da  eiiüsre  Male  ein  unmittelbanT  t^ontacl 
der  Cysten  wand  mit  den  GehimhüUen  beobachtet  ist.  In  solchen  PäUcm 
sind  daher  reizende  Injectionen  oder  Einlegung  von  Charpie  in  die  Cyste 
zu  vermeiden:  man  hat  lieber  die  Incisionen  und  Functionen  xu  wit\ier« 
holen  und  einen  Druckverband  anzulegen. 

Cysten  mit  festerm  Inhalte  und  von  massigem  rmfangi*  wonlen  in 
toto  exstirpirt.  wobei  man  lieber  Scalpellstiel  und  Fiusrer  als  das  Messer 
zur  Auslösimg  der  Cyste  benutzt,  da  die  vollstjlndige  .\usn>ttung  einer 
einmal  angeschnittenen  Cyste  oft  zur  Unmöglichkeit  winl. 

Wahrend  aller  dieser  Operationen  hat  man  jede  Zerrung  und  Kr- 
schütterung  des  Bulbus  sorgfilltig  zu  vermeiden.  Nur  wenn  die  Neubildung 
sich  nicht  ohne  gleichzeitige  Exstirpation  des  Auges  vornehmen  lilsst  \ind 
wenn  das  Auge  selbst  bereits  materielle  Verftndenmgen  erlitten  hat.  ist 
die  Wegnahme  des  Auges  indicirt.  Meistens  al>er.  und  immer  wenn  der 
Tumor  ausserhalb  des  Augenmuskelkegels  gelegen  ist,  soll  der  Augapfel, 
auch  wenn  er  in  jrrosser  Ausdehnung  blosgelegt  ist,  erhalten  bleiben.  Die 
Erfahrung  hat  in  der  That  gelehrt,  dass  selbst  unter  diesen  Verhältnissen 
das  Auge  seine  Functionen  bewahren,  resp.  wieder  gewinnt»n  kann. 

Die  vascularen  Geschwülste  der  Orbita  hat  man  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden unterworfen.  Die  Falle  von  cavernösen  Tumoren  sind 
mit  Erfolg  durch  die  Exstirpation  behandelt.  Die  aneurysnnitisehen  Gt»- 
schwülste  sind  bald  mit  Compression,  bald  mit  Ligatur,  bald  dun^h  Mittel 
welche  die  Coagulirung  des  Inhaltes  abzielt(»n,  7A\  heilen  vers\u»ht.  Von 
diesen  letzteren  Versuchen  sind  die  Injectionen  mit  Eisenohlori«!  (Mon- 
teggia,  Desormeaux,  Bourguet)*),  Ferr.  lact.  (Brainard)**)  die  Acui>uneiur 
und  die  Electropunctur  zu  erwähnen. 

Die  Compression  ist  bald  direct  auf  das  AneuryHma,  bald  auf  dt^u 
Stamm   der  Carotis   angewandt.    Die  Ligatur   scheint  am  meisten  Erfolg 

♦)  Demarqnay  Trait6  des  tumeurH  de  Torbite  1860.    p.  JMK 
*^)  S.  The  Lancet  1853  and  Union  mödkale.    No.  104. 
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iid  Geis8k>T**)  zusauiinerii^etragrt'jiü  Falle  kamen  nur  acht  unvollständige 

^Hfiliini^tMi  und  zwi*i  Tortesfälle.     Diese  lieideu  letzteren  fordern  dazu  auf, 

^  die  Lij^atur    Jiuf  diejenigen  Falle  zu  bes^dirilnlien,  wo  die  operative  Besei- 

tiqrnnir  des  Leidens  uTiumganglicli  erscheint, 

Kine  besondere  Krwilhnini^  verdienen  die  knOrhernen  Elfenhein- 
ftesch Wülste,  welehe  »lureh  ihre  inuiiif^reifliar«^  Härte  der  Exi^tirpation  die 
^ÖNsten  Sehwieripjkeiteji  bereiten,  Ihre  Ausrottunfr  ist  nur  möglich,  wenn 
es  ^elinj^t,  .sie  in  tot<>  zu  entfernen***):  an  der  elfenbeinernen  Härte  ist  die 
partielle  Exstirpatioii  innner  peselieitert.  Selbstverstilndlieh  hat  man  auf 
jede  Operation  zu  verzichten,  wenn  man  l>eiin  Versuch  der  Entfernung 
der  breitbasig  aufsitzenden  tlesehwiikt  Gefahr  liefe,  die  SehcMelhf^hle  zu 
eröffnen.     Man  hat  solche  Versuche  ti^^dlieh  enden  sehen. 

Xarh  gesehehener  Enucleation  eines  Orbitaltumors  und  Stillung  der 
Blutung,  wird  die  Wunde  der  äussern  Be*leckningen  bis  auf  einen  Winkeb 
<len  man,  um  den  freien  Eiterabfluss  zu  siehern,  ofl'en  lüsst,  durch  Nähte 
geschlossen.  Die  von  dem  Tunntr  eingenonunen  gewesene  Hr»hle  ft)llt  sieb 
rasch  mit  ttranulationen  und  heilt  aus.  Nicht  selten  bleibt  indessen  ein 
Fistelgauj?  zurück,  der  die  Anwendung  reizender  Salben  oder  Oauterisationen 
erforderlich  macht. 


Fünfter  Abschnitt. 


Exsti qmt ioti  den  AngapfetK  und  Am  Angetihöhleii Inhaltes. 

Die  Enueleati<j*n  des  Augapfels  allein  ist  iHTeits  S.  110  beschrieben. 
M.  Tillaux  hat  rieuerdingsf)  folgende  Modificirung  des  BonnvtViben  V^t- 
fahrens  augegehen. 

Nach  der  Ten<itonne  des  M.  rK"t.  ext.  zieht  der  (Operateur  den  Augaplel 
stark  ruuii  innen,  schiebt  die  gekrtimnite  Scheere  hinter  den  Bulbus  un<l 
durchsehneidet  den  Nerv  hart  am  Eintritt  in  den  Augapfel  Hierauf  fassr 
er  den  hintern  Bnihnsabsehnitt  mit  einem  Haken,  zieht  ihn  nach  aussen 
und  Von  hinten  nach  vom,  zwangt  ilin  durch  die  Conjunctivaiwunde  hindurch 
und  bringt  so  das  hintere  Segment  nach  vom.  Die  Musculi  recti  und 
ohlit|ui  sowie  die  Kapsel  werden  auf  diesi'  Weise  über  die  Sclera  gesjuinnT 
und  lassen  sich  leicht  hart  an  ihrer  Insertion  abschneiden. 


♦)  TraitÄ  des  tumeui*»  tac.    \l  ;H7, 
**)  Zander   und    Geii^hJer.     Die    Verletaungen   de»   Anget^,      LeipJRig    tnvlj 
Heidelberg,    m\A. 

•♦•)  S.  ]^t also D neu ve,  Gazette  de»  hi'ipitaiLX  1H53,  Ko*  Ito,  Hcyneft-WaltauJ 
V)perative  OphthaJmic  nurgery  Londow  1853.  \k  Mb.  Textor,  Würrhüfger  MediJ 
Zi*it.s'hnft.  t.  VU,  p.  i,. 

t)  Bulletin  de  thei-apeutique  15.  juiliet  1872,  p.  24 
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Die  Exstirpation  des  AiigapMs  und  d('s  Au2"PTih<'^liliminhalti»s  ist  in 
deiyenit^eii  FilUon  indicirt»  in  welclicD  bf^sartige  tjes«'hwiilsto  Orbita  «iirf 
Bulbus  einnehmen.  Die  Operation  erheischt  tiefe  Chloroforoniarcase.  Rin 
Assistent  obeniimuit  die  Annsthe.sirun^r.  ein  zweiter  fixirt  den  Kopf  und  m'H 
die  Lider  rniseiiumder,  ein  dritter  ist  ausschliesslich  dazu  angesttdlt,  das 
Operationsfeld  fortwahrend  von  Blut  zu  reiuigeiL 

Um  yich  die  Operation  im  Innern  der  AuerenhOhle  zu  erleii'ht^*rn.  ver- 
längert man  dnrch  einen  Schnitt  den  ilussern  Lidwinkel.  Nach  j^ehoriger 
Fiximng  des  Bulbus  mittels  eines  Hakens,  der  Muzeux*sehen  Hakenpinrette* 
oder  eines  durch  den  Bulfvus  gezog4>iien  Fadens,  spaltet  man  die  Lider, 
schlügt  sie  nach  oben  resp.  unten  nni  und  lässt  sie  in  dieser  Lage  dnn'h 
stumpfe  Haken  oder  Pinc^tten  halten.  Indem  man  nun  den  Bulbus  mit 
der  Linken  nach  vorn  n?id  oben  zieht,  str»sst  man  ein  gerades  Messer, 
das  wie  eine  Schreibfeder  gehalten  wird,  in  den  innem  Augenwinkel  ein 
imd  schiebt  es  dem  Os  ethnioidaJe  entlang  bis  aun  Forann>n  opticum  vor, 
führt  dasselbe'  von  inin^n  nach  aussen  dem  untern  Rande  der  Orbita  entlang. 
bis  zum  äusseren  Winkel  und  löst  so  alle  Weicbtheile,  Nun  wird  der 
Haken  gesenkt  und  der  Bulbus  nach  vorn  und  unten  gezogen,  das  Bistouri 
vom  innern  Winkel  aus  dem  obern  Rande  der  Orbita  entlang  gfeführt  nnd 
beide  i^chnitte  am  äusseni  Winkel  der  Orbita  vereinigt.  Das  Auge  hängt 
jetzt  nur  noch  in  der  Tiefe  der  Orbita,  an  dem  N.  optieus  und  den  schiefen 
Augenmuskeln  wie  aji  einem  Stiele  fest,  der  mit  einer  aufs  Blatt  gebo- 
geneu Scheere  so  weit  als  miiglich  nach  hinten  mit  einem  S<^hlage  diircb- 
trennt  wird. 

Weim  die  TbrnueiidrUsc  an  iler  D»"L,'eneiatiiin  des  Augenhöhlenirdialtes 
betheiligt  ist.  nniss  dieselbe  ei>enfalls  entfernt  werden,  nnd  zwar  kann  man 
sie  entwreder  gleich  iimerhalb  des  obem  Schnittte  fallen  lassen  oder  sie 
naehträglieh  auslosen. 

Nachdem  die  Hantdniasse  drr  Geschwulst  fortgenommen  ist,  unter- 
sucht  man  die  Augenhöhle  sorgfiiltig  mit  .  dem  Finger  und  nimmt  alles 
Krankhaft«'  sorgfiilti^  bis  auf  den  Knochen  fort.  Nntliigenfalls  schabt  num 
»las  Periost  ab  oder  entfernt  wdbst  ein  Stück  der  knöchernen  Wand.  Wenn 
cüe  Neubildung  (Ue  Wand  der  Orbita  durchbrochen  hat,  gelingt  es  bisweilen 
dieselbe  mit  einem  Haken  in  die  Augenhöhle  zurück  zu  ziehen  nnd  sie 
HO  vollstilndiger  zn  exstirpiren. 

Sind  die  Lider  in  der  Entartung  imt  einbegriflen,  so  umschneidet  man 
Nie  mit  zwei  hallanondfunoigeu  Schnitten  den  Orbital  räudern  entlang  nnd 
^•ntfenit  so  alles  Krankhafte. 

Man  hat  sieh  nach  der  Exstirpation  des  Augenhöhleninhaltefi  auf  eine 
tüchtige  Blutung  gefasst  zu  machen:  zur  Htillung  derselben  macht  man 
Eiswanserinjectionen  oder  die  Tamponade.  Die  letztere  ist  fast  innner  von 
Erfolg  und  macht  die  Unterbindung  der  A.  opbthalmica  und  ihrer  Aeste. 
die  £iniegung   von  Eisenchloridscharpie    oder   die  Anwendung    des  Oltlh- 
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eisens  überflftssijs^.  Dir  Wirleii  letzten  Mitte!  äiiuI  wegen  der  Nahe  deR 
ßi^hirns  ernsthaft  frenthrlkh,  uMineiitlirh  «las  Eisrnelilürid,  welches  die  Cir- 
nilatimi  zvim  Still^tüntl  bringt  nnd  dii^  t'ht'rmscht'  Zusamniensetzuiig  des 
Bhite  im  deii^ufilsseii  auf  eine  ziemlich  weite  Strecke  hin  verändert:  darin 
lieert  eine  grosse  (Tefahr  für  die  Gefässe  an  der  Himbasis. 

Ztir  T:iiypoTiade  benutzt  uian  kleine  rharpielMlleii,  über  welche  man 
die  Lider  ^ehliesst;  hierauf  beileekt  man  die  letztern  mit  (liarpie  und  le^t 
tlber  das  tlauze  einen  festen  Dnickverband,  Wenn  man  schon  vor  der 
Anlegunjr  drn  Drnekvcrlmndes  die  Rlutunp:  zum  Stehen  gebra<'ht  hat»  kaun 
man  dir  Vereinigung:  der  äussern  Ctunmissur  per  pmiuam  intejitiunem  durch 
Anlegnujnr  vuti  Kahten  anstreben. 

In  den  ersten  viernndzwanzig  Stunden  darf  der  Verband  nicht  ge- 
wechselt werden:  er  wird  fortgesetzt,  bis  die  Orbik  sich  mit  einer  Granii- 
lationssehieht  bedeckt  hat.  Während  dieser  ganzen  Zeit  hat  der  Kranke 
Bettrnbe  zu  brnbachten:  die  Ertliche  Entzündung  und  die  allgemeine  Fieber- 
bewegnng  werden  in  der  gew/lhnlichen  Weise  behandelt 

Wenn  aUe  (Tefabr  einer  nar^htrilgliehen  Blutung  verschwnmden  ist,  «üt? 
Orbita  sich  mit  Granulationen  füllt,  wird  der  Druckverband  nutzlos  und 
es  reicht  alsdann  aus,  lüe  Orbita  iilglich  mehrere  Male  mit  reinem  Wasser, 
bis  vollständige  Heilung  eingetreten,  zu  irrigireiK 

Bei  langsanuT  Kntwieklung  der  Granulationen,  bei  besonderer  Schlaff- 
heit und  Blässe  derselben  macht  man  von  reizenden  Salben,  Opinnitinetur. 
Argent,  nitr.,  Gebranch. 


4 
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Sechster  Abschnitt. 


I>ie  Einlegiiijjg  eine»*;  künstlichen  Alices.  Prothi^si^  ocularis. 

Künstliche  Augen  sollen  sovieJ  als  möglich  die  Entstellung  beseitigen,  | 
welche  durch  das  Vorhandensein  eines  degenerirten  oder  durch  das  gänz- 
liche Feblen  eines  Auges  entsteht.  Es  verhindert  ausserdem  in  beiden 
Fillleu.  dass  nachträglich  die  Augenhöhle  sich  verkleinert  die  Lider  ein-  j 
sinken  und  atrophiren,  die  Lidnlnder  sich  ein^vilrts  kehren  und  den  Con- 
jnnctivalsack  reizen.  Endlich  begünstigt  das  Tragen  eines  künstlichen 
Auges  dadurch,  dass  die  Lider  ihre  noruuile  Stellung  erbalten,  den  regel- 
mässigen TbrKncnabtIuss,  verhindert  Epiphora  und  deren  nachtheiUge  Folgen-  ] 

Damit  ein  kOnstliclies  Auge  seinen  Zweck  erfüllt,  mnss  es  nicht  allein 
viH'n  vor  den  Lidern  gebalten  werden,    viebnehr  nuiss  auch  seine  hinteru 
r*onciive   Flache    sich   au    mögliehst   vielen^ JFunkten    auf  flie  Conjunctivüj 
bulbi  stutzen. 

Ans  dem  Gesagten  ergiebt  sieb,  dass  nach  der  Exstirpatiou  des  Auges 
sanunt  dem  Augenhöhleninhaltc  die-  wenigst  günstigen  Be^lingungen  filr 
die  Einlegung  i^nes  künstlichen  Auges  gegeben  sind,  weil  demselben  miter 
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diesen  Verhältnissen  jede  Beweglichkeit  fehlt.  Günstiger  gestalten  sich 
die  umstände  nach  der  einfachen  Enucleation:  die  erhaltenen  Muskeln 
geben  dem  Conjunctivalsaek  und  mittelst  desselben  auch  dem  künstlichen 
Auge  eine  gewisse  Beweglichkeit  und  zwar  folgt  das  künstliche  Auge  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  den  Bewegungen  des  gesunden. 

Die  schönsten  Resultate  liefert  die  Prothesis  ocularis,  wenn  das 
Volimien  des  Auges  imr  wenig  verringert  ist.  Die  kleine  Schale  liegt  dem 
phthisischen  Auge  dann  überall  fest  auf  und  fi)ljrt  den  Bewegungen  des 
Stumpfes  mit  normaler  Excursion. 

Wenn  der  Bulbus,  dessen  Degeneration  die  Einlegung  eines  künstlichen 
Auges  wünschenswerth  macht,  ein  grösseres  oder  auch  nur  gleiches 
Volumen  wie  das  normale  Auge  besitzt,  so  ist  es  uiuuöglich,  ein  auch 
noch  so  dünnes  künstliches  Auge  tragen  zu  lassen.  Es  wini  alsdann  noth- 
wendig,  das  Auge  entsprechend  zu  verkleinern,  entweder  nach  der  sinn- 
reichen von  Critchett  für  die  Abtragung  vorderer  Staphylome  angegebenen 
Methode  (s.  S.  114),  oder  nach  v.  Grftfe's  Kath,  durch  Einleitung  einer 
massigen  Phthisis  bulbi  (s.  S.  116). 

Andere  Male  ist  es  nöthig  gewesen,  bei  vorhandener  Verwachsung  der 
Lider  mit  dem  Bulbusstumpfe,  durch  Abtremumg  imd  Einheilung  von 
Kaninchenbindehaut  (s.  oben  Operation  des  Symblepharon)  Platz  für  das 
Einlegen  eines  künstlichen  Auges  zu  gewinnen.  Das  künstliche  Auge  darf 
erst  dann  getragen  werden,  wenn  die  Conjunctiva  und  der  Stiunpf  keine 
Spur  von  Entzündung  und  Empfindlichkeit  mehr  zeigen.  Gewöhnlich  f&ngt 
man  mit  einem  künstlichen  Auge  von  kleinen  Dimensionen  an  und  geht 
dann  zu  immer  grösseren  über,  bis  die  Grösse  des  gesunden  Auges 
erreicht  .ist. 

Um  das  künstliche  Auge  einzulegen  fa.sst  man  dasselbe  an  seinem 
lateralen  Rande  und  schiebt  es  unter  das  obere  Lid,  das  man  dabei  etwas 
in  die  Höhe  zieht;  darauf  zieht  man  das  untere  Lid  etwas  herab  und  bringt 
das  Auge  zwischen  das  letztere  und  den  Stumpf.  Will  man  das  Auge 
herausnehmen,  so  braucht  man  nur  das  untere  Lid  herabzuziehen  und  den 
Knopf  einer  dicken  Stecknadel  hinter  den  untern  Rand  des  Auges  zu 
bringen. 
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CORUIOHSÜM. 

In  i^^gui'  8,  8.  10  couveigiren  unrichtiger  Weise  die  aus  der  Convexlinse  axin- 
fallenden  Stiulüen  gegen  das  Auge  des  Beobachtei^s.  Die  Strahlen  roüssten  dem 
Text  entsprechend  untereinander  parallel  gezeichnet  sein. 


üeiJiii.   liiuck  Min  W.  bUxt^Dstifin. 


